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En la presente Tesis se presentan las labores realizadas en la Unidad de Salud de la Ilustre 
Municipalidad de Padre Hurtado con centro de operaciones y respectivo monitoreo desde 
el CESFAM Juan Pablo II, donde el objetivo central a desarrollar consiste en apoyar a la 
nueva dirección modernizando, midiendo y gestionado algunas unidades que carecen de 
control de gestión y que por lo tanto, más que delegar y mantener el rumbo hasta ahora, 
busca resolver contingencias que entreguen un valor significativo para la organización. 
Actualmente la Unidad de Esterilización tiene gran concentración de profesionales y 
actividades, por lo que intuitivamente es asociada a altos costos para la organización y por 
ello, es la unidad con la que se comienza el estudio. Para ello, mediante la técnica de 
Costeo Basado en Actividades (Costeo ABC, en lo sucesivo) se buscará medir el costo 
unitario en sus procesos centrales con la intención de valorar la eficiencia y generar un 
cambio tal que, la nueva visión facilite y justifique que algunos profesionales de esa unidad 
sean reubicados en otras unidades más ligadas a la satisfacción usuaria y por ende, la 
externalización del servicio sea una opción cercana sobre todo si el proveedor resuelve el 
precio, mejora la calidad y ofrece garantías de satisfacer la demanda. 
Una vez realizadas esas mediciones, la siguiente unidad a medir es la Unidad Urgencias 
SADE. Mediante el uso de la herramienta para la gestión como es la simulación de 
procesos, se buscará construir consenso y cierta objetividad para mejorar la tasa de 
servicio, considerando que de ser positiva la evaluación, uno de los resultados esperados 
es la creación de un bono que considere las variables críticas del proceso central de 
urgencias, que estimule la productividad. 
Finalmente, aunando fuerzas en la organización se propondrá construir un Cuadro de 
Mando Integral (CMI) que facilite el cambio de paradigma, pero que sobretodo sea una 
herramienta remota para la gestión de control y mantenga la viabilidad económica positiva 
de La Unidad de La Salud como proyecto social de la comuna. 
Este camino comenzó con el levantamiento de información necesaria para el control 
documental, entregando a la nueva dirección los conceptos presupuestarios de manera 
accesible y necesarios para tener en cuenta para tomar decisiones. Hoy, el desafío es ser 
el agente de cambio mediante las herramientas descritas, principalmente por alto grado de 
consensos objetivos que se pueden conseguir y cimentar así, una tesis realmente 
significativa en lo académico y en el impacto laboral. 
Actualmente, La Unidad de Salud tiene un servicio consultor externo contratado desde la 
perspectiva de La Gestión de Calidad y las normas ISO, para generar un registro físico y 
virtual de la información extraída y validada, por lo que trabajar con ese equipo consultor y 
auditor, agregará un valor adicional no esperado en cuanto a la rigurosidad de protocolos, 
normas y seguimiento de procesos, Por lo tanto. la empresa mencionada ISCi®, me ha 
invitado a ser parte activa de la valoración, permitiendo proponer nuevos procesos. En ese 
sentido como requisito se me ha solicitado ingresar la tesis, informes parciales y los 
respectivos informes de práctica generados, al control documental en sus registros y 




2. Antecedentes generales de la organización.  
A continuación, se presentan los antecedentes generales que permiten definir y dar noción 
sobre el alcance interno, que se refiere a la unidad desde donde se realizan labores y su 
estructura, como también, estimar el impacto en número de usuarios favorecidos por el 
estudio, comprendiendo el entorno demográfico, grado de ruralidad y composición de la 
población que enfrenta a diario la organización. 
2.1 Organización 
Unidad De Salud de la I. Municipalidad de Padre Hurtado, específicamente con labores 
desde la Dirección de Salud Comunal con centro de operaciones físicas en el Consultorio 
Familiar Juan Pablo II (CESFAM JP. II) desde donde se coordinan prestaciones médicas 
para cinco sectores de la comuna posteriormente descritas. 
El CESFAM Juan Pablo II como unidad individual, fue fundada el 11 de Mayo 1995 en la 
comuna de Padre Hurtado la cual fue creada el 17 de octubre de 1994 de acuerdo con la 
ley 17.340, y comenzó sus funciones administrativas el año 1996. 
 2.2 Ubicación y Situación Demográfica  
La información contenida en este capítulo se refiere a la distribución geográfica, 
principalmente desde el aspecto territorial y la composición poblacional. 
2.2.1 Antecedentes demográficos, ubicación y límites de la comuna 
 
La comuna de Padre Hurtado está ubicada en la provincia de Talagante, al sur oeste de la 
ciudad de Santiago. Sus límites comunales son: al sur con Peñaflor, al este con Calera de 
Tango, al oeste con Curacaví, y al norte con la comuna de Maipú, que es parte de la ciudad 
de Santiago. 
 
2.2.1.1 Mapa de la comuna. 
 

















Figura 1. Localización de La Comuna de Padre Hurtado 
Fuente. Cartografía INE 
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Padre Hurtado tiene una superficie de 81 km², cifra que representa el 14% de la superficie 
provincial (582 km²) y el 0,5% de la superficie total de la Región metropolitana (15.403 km²). 
De esos 81 km², alrededor del 75% corresponden a zona rural. (Biblioteca Congreso Nacional 
De Chile, 2018) 
 




























Fuente: PLADECO 2013-2018 Padre Hurtado 
 
 
2.2.2 Demografía General Comunal 
 
Debido a la necesidad de información actualizada sobre la población de Chile, sus regiones, 
comunas y su ritmo de crecimiento, el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) elaboró una 
actualización y proyección. (2002 a 2020) 
 
En la región metropolitana se calcula que existen 7.482.635 de habitantes concentrando el 
40,5 % de la población total del país. (INE, 2018) 
 
Para la comuna se calcula la población (INE, 2018), lo siguiente al año 2018: 
❖ Población comunal   : 58.675 habitantes. 
❖ Población sexo femenino  :    29.113 
❖ Población sexo Masculino  :   29.562 
❖ Beneficiarios FONASA  : 44.029 Usuarios (FONASA, 2018) 
❖ Densidad por Km2 (TAS) de Población: 703 hab/ Km2 (Según proyección 2018) 
❖ Porcentaje de Población Rural :  15.96 % equivalente a 9.364 habitantes. 
❖ Porcentaje de Población Urbana : 84.04%equivalente a 49.311 habitantes. 
❖ Volumen de Población comunal de 58.675 habitantes 2018 ( (INE, 2018) 
Figura 2. Georreferenciación Establecimiento Comuna Padre Hurtado 
Fuente: Cartografía Biblioteca Congreso Nacional. 
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2.2.3 Descripción demográfica de la población consultante. 
La Información contenida en este apartado tiene por objeto mostrar la estructura de la 
población por sexo y según edad para comprender y elaborar la necesidad de ciertos 
programas de salud más que otros. 
2.2.3.1 Distribución de población general de la Comuna según grupo etario 2018. 
En la pirámide del gráfico 1, se puede apreciar que la importancia porcentual de los menores 
de 14 años en la población total es menor a la población joven de 15-29 años, tanto en 
mujeres como en hombres, lo que pone de manifiesto el continuo descenso de los niveles 
de la fecundidad en la comuna y el país. A su vez, la población de 15-29 años, que 
representa el 22,09% de la población total en 2018, genera elevados niveles de demanda 
de empleo, educación media y superior, así como de salud y seguridad social. 
2.2.3.2 Distribución de población general consultante 2018 
A continuación, se muestra la composición sexo-edad de la población de la comuna de 
Padre Hurtado. Es importante mencionar que el envejecimiento país a nivel de demografía 


















Fuente: INE “Chile Proyección de la población, 2002-2020. 
 
Nótese en la pirámide de la comuna que, tanto en mujeres como en hombres, las personas 
de 45 años o más y que provienen de una época de fecundidad alta y de mayor mortalidad 
(nacidos en 1967 o antes), disminuyen a medida que aumenta la edad con mayor intensidad 
que los menores de 45 años quienes, a su vez, son sobrevivientes de los nacidos desde 
1968 al 2012, época de descenso de la fecundidad y de aceleración en la baja de la 
mortalidad. (INE 2018), situación que se refleja también a nivel nacional. 






Proyección, de la estructura de la 
población por sexo, segun edad de 
Padre Hurtado, 2017 
Mujeres Hombre
 
Figura 3. Gráfico Piramidal población por sexo. 
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2.3 Unidades y Organigramas 
A continuación, se muestra la estructura interna de la Unidad de Salud dando cuenta del 
flujo de información, dirección de la comunicación y dependencias jerárquicas.  
2.3.1 Organigrama General Unidad de Salud. 
En el organigrama a continuación se pueden ver funciones y unidades de La Dirección de 









                  
  Figura 4. Organigrama General Unidad de Salud 
 
2.3.2 Organigrama de estructura administrativa de Dirección de Salud.  
En el organigrama se pueden observar funciones y unidades de La Dirección de Salud en 
su aspecto administrativo. Destacan de paridad de autoridad la Unidad de Recursos 
Humanos y La Unidad Administrativa. Si bien, generalmente la Unidad Administrativa da 
cuenta de funciones a la Unida de Recursos Humanos, en las reuniones técnicas poseen 












Centro de Salud Familiar 
(CESFAM)
Centro Comunitario de 
Rehabiltación (CCR)
Servicio de Atención de Demanda 
Espontánea (SADE)
Servicio de Atención 
de Urgencia (SAPU)




















Figura 5. Organigrama Estructura Administrativa Dirección de Salud. 
Fuente: Elaboración Propia 
Fuente: Elaboración Propia 
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2.3.3 Organigrama Cesfam Juan Pablo II. 
En el Organigrama se puede observar Unidades, Jefaturas, Unidades y Cargos. Este 
organigrama de carácter mixto está construido en base a las unidades, jefes, encargados 
o concejo con que el Director(a) decide a diario las operaciones 
 
 
Figura 5. Organigrama CESFAM Juan Pablo II 
Fuente: Elaboración Propia. 
DIRECTOR(A) CESFAM
EQUIPOS DE  SECTOR
ESTAM
ENTOS:  
CAT A           
CAT B            
CAT C            
CAT D             
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JEFE ADMNISTRATIVO
ENCARGADO DE MANTENCIÓN Y 
PLANTA FISICA






2.3.4 Servicio de atención de demanda espontánea (S.A.D.E) 
Como Unidad, SADE posee igual lógica que un Servicio SAPU de urgencias. La diferencia 
radica en la cantidad de profesionales y en el horario que ejerce funciones. A su vez, no 
hay organigrama, ya que el carácter de satisfacer la demanda de espontánea y las 
contingencias a resolver implica que todos los cargos se auxilien a diario. 
2.3.4.1 Estructura Organizacional SADE.  
El Servicio de Atención de Salud Demanda espontánea (SADE), fue creado en Enero del 
años 2013, con la finalidad de absorber el exceso y la sobre consulta de atenciones de 
morbilidad de la población beneficiaria FONASA de la comuna de Padre Hurtado, de tal 
manera que estas consultas y aquellas de carácter urgentes no fueran derivadas al SAPU 
del Hospital de Peñaflor con el  gasto de recurso asociado al traslado ya sea por parte del 
usuario,  así como el de la institución y de esta forma lograr resolver localmente  y mejorar 
desde esta manera, la satisfacción usuaria y la necesidades de salud de la población. 
El SADE, posee una estructura jerárquica está inmerso en una estructura mayor definida 
por la Dirección de Salud y según Organigrama, el servicio depende del Coordinador de 
SAPU, cuya responsabilidad es planificar, coordinar y controlar las actividades inherentes 
al buen funcionamiento del Servicio. 
2.3.4.2 Funciones generales de Unidad SADE. 
El SADE tendrá como Objetivo prestar, en forma continuada durante 9 horas desde las 8:30 
a las 17:30 de lunes a jueves y 8 horas de 8:30 a 16:30 los viernes, atención médica 
oportuna y adecuada a pacientes ambulatorios o con patología de urgencia, es decir, en 
presencia de condiciones urgentes que afecten su estado de salud del usuario. 
2.3.4.3 Funciones específicas 
a) Entregar atención médica de resolución aguda oportuna y de calidad, que incluye 
entregada de medicamentos, extensión de licencias médicas, solicitud y revisión de 
examen, emisión de interconsulta a especialista. 
b) Satisfacer la demanda de atención de Urgencia Vital sin discriminación de ninguna 
especie. 
c) Referir a los usuarios a los servicios hospitalarios u otro establecimiento según 
mapa de derivación, al objeto de recibir una atención integral si así fuese requerido, 
acompañado de una interconsulta que contenga información de los antecedentes 
personales, procedimientos realizados y motivo de la derivación con su 
correspondiente observación clínica. 
 
2.3.4.4 Capital Humano 
El Servicio de Atención de Demanda Espontánea (SADE) está compuesto por:  
✓ 2 Médicos (A) 
✓ 2 TENS (C) 
✓ 1 Administrativa(o) (E) 
✓ 1 Conductor(a) (F) 
✓ 1 Camillero(a). (F) 
Cada uno con las funciones señaladas en la descripción de funciones por categorías. 
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2.4 Principales funciones por cargo y roles en supervisión de práctica entrega de 
tesis. 
2.4.1 Director (a) de Salud  
2.4.1.1 Disposiciones generales 
El Director(a) de Salud, depende directamente del Sr. Alcalde. Nombre Sra. Ana Sofía 




Optimizar las condiciones de salud de las personas y familias de la comuna de Padre 
Hurtado, evaluando las potencialidades de la comuna para realizar acciones de fomento, 
prevención, y rehabilitación, respecto a la calidad de vida individual y colectiva. 
 
2.4.1.3 Principales Funciones y Responsabilidades. 
a. Asesorar al Alcalde y al Concejo Municipal en la formulación de las políticas necesarias 
para la administración y el desarrollo de la Dirección de Salud Municipal  
b. Elaborar, proponer y desarrollar el Plan Comunal de Salud Municipal y la programación 
anual del mismo, de acuerdo con las normas, planes y programas que haya impartido 
o imparta el Ministerio de Salud, velando por su cumplimiento. 
c. Establecer y desarrollar mecanismos de coordinación, de modo de potenciar la 
participación e integración de diversos actores en el logro de los objetivos de la 
Dirección. 
d. Coordinar las acciones relacionadas con la salud pública que deban cumplirse por los 
establecimientos que administra la Dirección. 
e. Asumir la Dirección administrativa de los establecimientos de salud comunal municipal, 
en conformidad a las disposiciones legales vigentes. 
f. Proponer y ejecutar medidas tendientes a materializar acciones y programas 
relacionados con la administración de los establecimientos de salud incorporados a la 
gestión municipal. 
g. Coordinar y supervisar la administración de los recursos humanos, materiales y 
financieros de los servicios de salud dependientes de   la Dirección. 
h. Gestionar los recursos necesarios para el funcionamiento óptimo de los servicios de 
salud y/o entrega de las prestaciones que correspondan. 
i. Asegurar las atenciones que el servicio de salud municipal entrega a los habitantes de 
la comuna que concurren a los diferentes consultorios a los que se encuentren 
adscritos. 
j. Mantener fluida Información y retroalimentación con el Centro de Salud Familiar Juan 
Pablo II. 
k. Integrar y Asistir al Consejo Local de Salud y en su defecto, nombrar un representante. 
l. Proponer y ejecutar las políticas generales de administración de los recursos humanos, 
teniendo presente las normas que los rigen y los principios de administración de 
personal. 
m. Supervisar, controlar y evaluar permanentemente la gestión técnica y administrativa de 
los establecimientos de Salud, dependientes de la Dirección comunal de Salud 
Municipal. 





2.4.2 Director (a) del Centro de Salud Familiar. 
2.4.2.1 Disposiciones generales. 
Dependiente del Director(a) de Salud. Dra. Wendy Marchena M 
 
2.4.2.2 Objetivo: Administración superior del establecimiento. 
2.4.2.3 Funciones generales 
a. Programar, dirigir, coordinar, gestionar y supervisar todas las actividades del 
establecimiento. 
b. Evaluar mensualmente el cumplimiento de las metas programadas (en conjunto 
con el equipo de salud) y proponer estrategias necesarias para su cumplimiento 
en las reuniones periódicas de evaluación de los diferentes programas de salud. 
c. Determinar y coordinar las acciones de salud que debe (Contraloría de 
Chile, 2004)  ejecutar  el establecimiento en relación con programas 
intersectoriales y de desarrollo integral de la comunidad (comisión mixta de salud 
y educación, comités de salud, centros comunitarios, concejo de desarrollo, etc.). 
d. Programar y realizar con el equipo de salud, auditorias periódicas de acuerdo con 
normas técnicas vigentes. 
e. Mantener sistema de vigilancia epidemiológica actualizado. 
f. Calificar anualmente a todos los funcionarios de su dependencia. 
g. Velar por la óptima utilización de los recursos humanos y materiales del CESFAM 
atendiendo las solicitudes de los funcionarios en pro de la gestión. 
h. Colaborar con la inducción y el adiestramiento del personal y velar por su bienestar. 
i. Participación en el Consejo Local de Salud. 
 
2.4.3 Subdirector Médico  
 
2.4.3.1 Disposiciones generales  
                Dependiente del Director(a) del CESFAM. Sra. Jennyfer Santibañez. Kinesióloga. 
2.4.3.2 Funciones  
a. Liderar el proceso de implementación GES en el establecimiento. 
b. Participación en el Consejo Técnico. 
c. Supervisar las patologías AUGE. Filtro de interconsultas AUGE o sospecha de 
AUGE (Medico Contralor) 
d. Asesorar técnicamente al Director de CESFAM en materias de programación, 
supervisión, coordinación y evaluación de acciones de salud (Medico Contralor) 
e. Controlar y evaluar la ejecución de la programación de salud en las respectivas 
divisiones territoriales por sectores, verificando el cumplimiento de metas, objetivos 
e indicadores. 
f. Participar y codirigir (en conjunto con el Director) la elaboración de programas y 
planes de salud a realizarse durante el año.  
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3. Planificación Tareas de Tesis. 
En la Tabla 1 se pueden observar la planificación de tareas necesarias para llevar a cabo 
la presente Tesis. En la columna Actividad se pueden observar las tareas de menor a mayor 
de grado de complejidad. Es posible observar la duración real respecto a la duración del 
plan. No obstante, el período/semana 5 es clave para entender y entrelazar el primer avance 
consolidado que entrega resultados. 
 
Tabla 1. Carta Gantt. Planificación Tareas de Tesis 
 
4. Descripción del estudio y eje estratégico a implementar 
En estas últimas dos décadas la población nacional y las comunas que se sitúan alrededor 
de Santiago, mayormente las periféricas, alcanzan un porcentaje en torno al 15% de 
ruralidad con niveles socioeconómicos que corresponden a los quintiles más pobres. Esta 
circunstancia si bien no es alarmante en términos de cobertura para la salud y para la 
capacidad de atención en los recintos, sí incurre en nuevos desafíos para los municipios 
que deben valorar sus contingencias en salud con singulares circunstancias. Actualmente, 
dicha valoración se encuentra implícitamente cimentada en una administración pública 
pesada y cadenciosa que utiliza estadísticas pseudo-lineales para establecer metas que no 
se cumplen, debido a que en cada unidad, año tras año, no se valoran correctamente los 
múltiples escenarios simultáneos y que, pudiendo ser contemplados, no son considerados 
por falta de una herramienta integral y centralizada que modele aquellas realidades para 
llevar a cabo la gestión de salud, específicamente, un control de gestión.  
Por otra parte, para la Unidad de Salud de la Comuna de Padre Hurtado, lo interesante a 
juicio del informe, radica en que la Unidad De Salud, posee los mejores niveles de servicio 
de la zona comprendida entre las comunas de Talagante, Peñaflor, Isla de Maipo, Calera 
Unidad Control de Gestión
 Periodo resaltado: 5
PERIODOS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Costeo ABC 
1 6 1 5
100%
Modelamiento de  
Procesos 1 6 1 6
100%
Formalización y 
Estandarización 2 4 2 5
100%
Muestreo 4 8 4 6
100%
Levantamientos Base de 
Datos 4 2 4 8
100%
Supervisión Semanal de 
Productividades 4 3 4 6
100%
Informe Semanal 5 4 5 3
100%
Reuniones de Feedback 5 2 5 5
100%
Coaching con Jefes de 
Unidad 5 2 5 6
100%
Tablero en Ejecución 6 5 6 7
100%
Otros 6 1 5 8
60%
ACTIVIDAD INICIO DEL PLAN DURACIÓN DEL PLAN INICIO REAL DURACIÓN REAL
PORCENTAJE 
COMPLETADO
Duración del plan Inicio real
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de Tango y la Ciudad Satélite de Maipú. Desde ese punto, la Dirección De Salud ha 
aceptado la propuesta de innovar y desarrollar una organización que equilibre los efectos 
negativos del consumo relacionado directamente con los niveles de higiene, control de 
epidemias y morbilidades, sopesando también las externalidades negativas de un entorno 
rural y que se muestre menos resistente al cambio. 
La dificultad por transmitir el contenido ingenieril a profesionales del área de la salud impuso 
como desafío personal una nueva necesidad como arista, que considera explicar los 
modelos, herramientas y resultados de una manera pragmática, pero no menos cierta ni 
exacta. Por lo tanto, como desafío y para la transmisión de la dinámica a desarrollar e 
implementar para este cometido, se definieron tres ejes fundamentales que son productos 
del presente estudio y que a continuación serán descritos aplicando criterios de liderazgo 
para facilitar su implementación e influir utilizando los tópicos estratégicos de la 
comunicación efectiva (Chiavenato, 1995): 
1. “Quien sabe cómo, siempre tendrá trabajo. Quién sabe además por qué, siempre será 
el líder” Idea implementada en La Dirección De Salud que busca orientar a los distintos 
cargos ya no a resolver problemas, sino a saber qué etapas de los procesos observar, 
bajo qué parámetros medir, y por qué se debe motivar una unidad en vez de otra. Su 
principal herramienta corresponderá al Cuadro de Mando Integral (CMI) 
 
2. “Derribando parcialidades”. En un sistema de salud los grupos de interés, en alusión los 
stackholders, resuelven distintas contingencias, ya que son influidos por distintos 
objetivos, principalmente por la política de turno y por la política presupuestaria, por lo 
tanto, derribar parcialidades significa ocupar una herramienta como la simulación de 
procesos (que para el caso fue desarrollado en Software SIMIO®) que ante la presión 
de los grupos gremiales en las reuniones Paritarias, de Comité o de Dirección, las 
mediciones, metas y la creación de bonos e incentivos, permite resolver las diferencias 
de una manera justa y consensuada entre las partes, fortaleciendo tenazmente la 
gestión de La Dirección debido a la consideración de distintos escenarios que se reflejan 
en las métricas a utilizar y que predicen además las variables críticas. 
 
3. “Líneas de producción que no deben fallar” Para este análisis tres unidades son 
prioridad según la Unidad de Salud de La Comuna. De menor a mayor importancia: 
Unidad de Esterilización de Gasas y Apósitos, Servicio de Atención de Demanda 
Espontánea (S.A.D.E) y finalmente CESFAM JP II. Si bien más adelante se explicarán 
los detalles y procesos centrales, lo relevante consiste en modelar dichos procesos y 
utilizar la técnica del costeo ABC que arroja como resultado los costos considerando 
todos los agentes, recursos y actividades que son necesarios y que además, como 
consecuencia, son fácilmente asociable a la eficiencia de los procesos, y en el caso de 
encontrar una eficiencia baja, propondrán a través de una simple comparación con el 




5. Resultados esperados 
Si bien la descripción del estudio, tema anteriormente abordado, resulta un tanto más 
minucioso en dónde había que expresar bajo habilidades blandas el porqué de esta 
práctica, los resultados de valor están dirigidos hacia la tesis del alumno y la utilización final 
de herramientas para la gestión. Por lo tanto, los trabajos realizados en el presente informe 
abordan temáticas de registros, recopilación y síntesis de información a nivel administrativo, 
con el objetivo central de corto plazo de llegar a la etapa de control en la fase tesis y en el 
informe de práctica II. De esta manera, una vez recopilada y registrada la información para 
que las unidades las integren más fácilmente, los resultados esperados se traducen en lo 
siguiente: 
Para el primer eje, la Dirección De Salud y su herramienta El Cuadro de Mando Integral, 
para sus distintas perspectivas busca cuantificar y asociar cuántas atenciones de salud 
deben realizarse por período y en tiempo unitario de duración, para absorber el aumento 
anual del balance gastos a nivel presupuestario en correspondencia de cierta paridad 
porcentual de aumento entre los beneficios o pérdidas sociales que son generados por la 
gestión. La recién enunciada cuantificación de paridad corresponderá al resultado de una 
evaluación de proyecto a la Unidad De Salud con las mejoras. 
Para el segundo eje, establecer cómo mejorar el servicio de la Unidad SADE. Esto significa 
valorar distintos escenarios que disminuyan tiempos de atención y proponer parámetros 
estándar a evaluar y mejorar, identificando, cuellos de botella, atención exigible, y 
productividad nivelada. 
Para el tercer eje, radica en base al Costeo ABC en la Unidad de Esterilización, determinar 
qué procesos son centrales, cuáles externalizar y obtener así, un ahorro en el gasto 
alrededor del 2% anual 
 
6. Conceptos estratégicos organizacionales  
La importancia de este ítem radica en definir el carácter a largo plazo con que se quiere 
construir la creación de valor para los pacientes de la comuna de Padre Hurtado. A su vez, 
planificar y validar las etapas de gestión que dan validez a La Dirección. 
6.1 Objetivos organizacionales 
I. Entregar un servicio de calidad, humano, eficiente, oportuno e igualitario, en base al 
modelo de Salud Familiar, que permita mejorar los logros sanitarios alcanzados y 
responder a las expectativas de la población. 
 
II. Favorecer el constante desarrollo y bienestar de las personas que trabajan en la Red 




III. Contribuir a elevar el nivel de Salud del usuario para alcanzar los resultados esperados 
de acuerdo con el ciclo vital y familiar en el que se encuentre cada individuo, 
considerando intervenciones que aborden integralmente su contexto social, familiar y 
comunitario.  
 
IV. Empoderar al usuario para fomentar su autocuidado y el de su familia, relacionado con 
la promoción de la salud y la prevención de enfermedades, coordinando actividades en 
conjunto con las organizaciones comunitarias.  
 
V. Responder a las expectativas del usuario de acuerdo con la realidad sanitaria y laboral 
de nuestra Red, junto con tomar acciones de acuerdo con las evaluaciones realizadas.  
 
VI. Desarrollar el modelo de Salud Familiar con una alta participación ciudadana. 
6.2 Misión y Visión organizacional 
MISION 
Ejecutar acciones en salud para contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los 
individuos y familias de la comuna de Padre Hurtado con autonomía; proporcionando una 
atención de salud integral, con enfoque biopsicosocial a lo largo del ciclo vital y de Salud 
Familiar, fomentando la participación social, prevención y promoción; así como respetar los 
intereses de los usuarios y funcionarios de acuerdo con los Lineamientos Ministeriales. 
VISION 
 
Ser una institución de Atención Primaria referente en Chile, con un modelo de Salud 
Familiar consolidado y una alta participación usuaria, preocupada de innovar y utilizar 
tecnologías para entregar un servicio digno, eficiente, equitativo y de calidad, junto con 
favorecer el constante desarrollo y bienestar de sus funcionarios. 
7. Estudios Realizados 
A continuación, se muestran los extractos consolidados que incluyen toda la información 
entregada en las exposiciones de comité. Es importante considerar que todos los Informe, 
del I al IV, son información consolidada de distintas fuentes para recaer en planillas simples, 
de fácil acceso y como instrucción que acerque a la nueva Dirección de Salud hacia los 
conceptos a mejorar y los desafíos a definir en el corto y mediano plazo. 
 
Se incluyen logos de la Unidad de Salud, ya que la empresa que consolida esta información 
en el control documental (ISC), ha establecido como estándar que la información mostrada, 
entregada y recopilada usando las fuentes de registro al menos deben contener esos logos. 
 
A modo observación, al ser los extractos de los Informes, los análisis que generaron valor 
para la organización se encuentran descritos en Discusión y Conclusiones. 
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8. Estudio I: Costeo Basado en Actividades. 
La estructura de costos desde los años ´50 ha cambiado drásticamente. Según Kaplan y 
Cooper (Fundamentos Administración, 1998), los costos laborales, los directos 
principalmente, representan 50% del costo del producto, un 35% son costos en insumos y 
materias primas y un 15% en servicios o costos generales. Hoy los costos generales 
representan el 60%, las materias primas significan un 25% y los laborales menos del 10%. 
El cambio de paradigma se sostiene en que el método tradicional genera distorsiones que 
no dan seguimiento a las actividades o procesos centrales, por lo tanto, dañan a la 
organización. De esta manera, los efectos negativos son mayores en la medida que se 
entreguen servicios y dichos servicios sean influidos por externalidades negativas, como es 
el caso de La Unidad de Salud de la comuna de Padre Hurtado. 
8.1 Objetivo principal. 
El objetivo central radica en identificar y formalizar las actividades desde los procesos en la 
Unidad de Esterilización para La Unidad De Salud anteriormente descrita, de los cuales se 
obtienen los servicios y las distintas prestaciones de salud. 
8.2 Objetivos específicos. 
Definir y formalizar las actividades que se realizan en la Unidad de Salud con la intención 
de mejorar los flujos productivos en la prestación de servicios y así también, la calidad del 
servicio. 
Señalar a través del modelo de costeo basado en actividades que como metodología 
explica de mejor manera, en cuánto, a información real, a la confiabilidad y a la 
trazabilidad respecto de los modelos tradicionales. 
Coordinar a La Dirección de Salud, como proyecto de salud comunal, hacia una viabilidad 
económica en un horizonte de los próximos 5 años. 
8.3 Justificación del tema.  
Actualmente los servicios de salud, sobretodo los públicos, sopesan o nivelan las 
externalidades negativas del crecimiento económico. En ese sentido, existen muchos 
costos indirectos que los métodos tradicionales no consideran en sus costos, mediciones o 
políticas presupuestarias. El Modelo Basado en Actividades (en lo sucesivo, costeo ABC), 
facilita la identificación de beneficios o pérdidas en términos de la gestión y su alcance 
considerando costos indirectos o parcialidades que generan los stackholders. 
Por otra parte, las plataformas tecnológicas o los tableros de gestión de monitoreo remoto 
son una herramienta fundamental para la Alta Dirección. En esa línea, La Dirección o La 
Gerencia que se desempeñan hoy en el mercado tienen sus cimientos académicos en lo 
referido a los Balance Scorecard sumamente enriquecidos por la visión de Norton y Kaplan 
que, si bien las técnicas recomendadas llevan décadas, hoy existen mejores herramientas 
para llevar a cabo sus objetivos y se encuentran más en boga, como una arista que un 
profesional debe saber desarrollar. 
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8.4 Metodología utilizada 
En paralelo a Norton y Kaplan, en la investigación de Kaplan y Cooper (1999) se indican 
los pasos a seguir de manera bastante directa. A continuación, señalados: 
1. Definir los procesos centrales de la Unidades a costear. 
2. Identificar las actividades secuencialmente que se desprenden o la identificación 
de subprocesos. 
3. Determinar el costo de cada una de las actividades respecto a tiempo y tasas de 
utilización 
4. Señalar los productos que se generan genuinamente, y cuáles, son una 
adaptación al servicio. 
5. Determinar los generadores de costos para cada una de las actividades. 
6. Costear las actividades respecto a los recursos que consumen. 
 
8.5 Alcances y limitaciones del estudio. 
El primer alcance está descrito para la Unidad de Esterilización, en los procesos de 
esterilización y creación de apósitos y en la esterilización de instrumental. Los resultados 
esperados para estos procesos esperan formalizar y reconducir las actividades y de ser 
necesario, valorar la opción de externalización y reubicar técnicos del área de salud en 
actividades directamente relacionadas a la atención de usuarios. 
El segundo alcance está referido a la Unidad SADE. Básicamente busca orientar la 
actividad central de urgencia, hacia menos tiempos de espera y mayor tasa de utilización 
esperando y valorando la opción de ser necesario, la creación de bonos o incentivos 
siempre y cuando se respalden con beneficios sociales. 
Por otra parte, la metodología como tal y sus limitaciones radica en que debe ser explicada 
a profesionales del área de la salud. Por lo tanto, debe transmitirse desde una noción no 
intuitiva, señalando que no son los productos los que generan costos, sino que son los 
productos los que consumen actividades. 
Otra limitante para tener en cuenta radica en que, si bien existe voluntad por implementar 
esta metodología, también debe ser útil y marcar una tendencia en el corto plazo para la 
toma de decisiones de La Dirección de Salud. 
 
8.6 Resultados obtenidos. 
Los resultados obtenidos y descritos a continuación permiten observar cómo se levantó el 
Costeo ABC, de tal manera que se identificaron actividades, procesos, costos y sus tipos, 
tiempo de tareas y finalmente el costo mediante la perspectiva del Costeo ABC tanto para 






8.6.1 Capacidad Unidad de Esterilización. 
 
La información contenida en la tabla señala cuánta es la capacidad máxima por mes que 
cada proceso puede generar. Un aspecto interesante por considerar es que, hasta la 
consolidación de esta información, la planeación de gastos estimaba proporción 1:1 para 
cada proceso. Sin embargo, la relación es de 3:1. 
Tabla 2. Capacidad Máxima Por Operación 
  
Capacidad por Área 
Capacidad Máxima 
(Unidades//mes) 
Operación Esterilización de Instrumental 1.255 
Operación Esterilización Apósitos/Gasas 456 
  
  
Período Laboral Cantidad 
Número de días/mes 21 




Fuente: Elaboración Propia. 
8.6.2 Costos Indirectos 
 
A continuación, en la Tabla 3 se pueden observar los costos indirectos totales por mes en 
que incurren ambos procesos (Instrumental y Apósitos). La información implícita, dejando 
fijo el gasto por mes de Insumos de Esterilización, es que los restantes costos en otra 
dependencia operativa de la misma comuna, debido a otros tipos de contratos, disminuiría 
la misma operación en una 30% mensual.  
Lo relevante es que, por definición, los costos indirectos cada vez son mayores en las 
organizaciones, entonces no existe razón para mantener a la Unidad de Esterilización en la 
dependencia física actual o para no considerar una externalización del servicio. 
Además, la complejidad de La Actividad Esterilización es mayor a mayor demanda usuaria, 
sin embargo, la mayoría de los costos indirectos descritos provienen de cuentas de 
intangibles, por lo que, para La Dirección, no representan relación positiva entre 
productividad y manejo de costos, y, por lo tanto, no hay reflejo de calidad en su gestión, lo 
que podría llevar a cierta invisibilidad del proceso. 






Tabla 3. Costos Indirectos, Total gasto mensual Unidad Esterilización 
Costos Indirectos  Promedio mensual 
($/mes)  
Electricidad $31.500 
Electricidad Costo fijo mensual $35.938 
Agua $112.490 
Teléfono $2.969 
Servicio de Aseo e insumos $32.813 
Insumos Computacionales $0 
Insumos Esterilización $1.558.664 
Movilización $0 
Colaciones o recursos turnos extras $0 
Seguros $0 
Mantención Y Reparaciones $28.000 
Pérdidas Robo/Retazos $68.000 
Total, gasto mensual $1.870.373 
Fuente: Elaboración Propia 
8.6.3 Valoración de recursos. 
  
La valoración de recursos, principalmente la de activos fijos, es la presentada en la Tabla 
4, que muestra en la columna Operación de Equipo de Esterilización, principalmente la 
cantidad de máquinas, el valor de compra y la depreciación. El objetivo principal radica 
determinar los gastos, por desgaste del uso respectivo, y por identificar lo que pierde La 
Unidad de Salud mensualmente por términos de depreciación o arriendo. 
Considerando que existe la posibilidad latente de externalizar el proceso, es necesario tener 
en cuenta los valores de rescate de cada máquina o residuales en caso de venta y 
reinyección de recursos. 
En términos del costeo ABC desarrollándose, tiene una incidencia directa en el costo 

















Cantidad 2 1 5 1 50 1
Valor de compra ($) $ 1.990.000 $ 1.150.000 $ 1.150.000 $ 50.000 $ 96.000
Vida útil  (Años) 3 2 5 10 10
Valor residual (%) 30%
Depreciación mensual ($/mes) $ 55.278 $ 47.917 $ 19.167 $ 292 $ 0
Costo arriendo mensual ($/mes) $ 3.700 $ 500 $ 162.500 $ 1
Promedio mensual de gastos asociados $ 1.870.373
Horas Std que trabajan / mes 210 210 210 210 210 210 210
Cap. Práctica (%) 0,85 0,80 0,80 1,00 1,00 1,00 1,00
Cap. Práctica (Hrs/mes) 179 168 168 210 210 210 210
Fuente: Elaboración Propia. 










8.6.4 Roles y Dedicaciones de la Unidad. 
En la Tabla 6 se pretende determinar, principalmente a través del salario de cada 
profesional, la Hora-Hombre (HH) y el precio por segundo que cuesta de cada profesional. 
Finalmente, identificar con el porcentaje que cada profesional asigna a cada actividad 



















Equipos Esterilización Base Valor 
Precio $ 2.150.000 
Vida útil (años) 5 
Valor residual 15% 
Depreciación mensual ($/mes) $35.833 
Fuente: Elaboración Propia 
Jefa Enfermería Supervisor (Tens) Tens2 Tens3 Tens4
Salario por el cargo $ 1.136.868 $ 808.075 $ 1.327.825 $ 876.925 $ 864.015
Cantidad de operarios 1                                  1                                     1                                  1                                  1                                          
Salario por área $ 1.136.868 $ 808.075 $ 1.327.825 $ 876.925 $ 864.015
Días que trabajan / semana 5 5 5 5 5
Días que trabajan / mes 21 21 21 21 21
Horas estándares que trabajan /día 10 10 10 10 10
Horas Std que trabajan / mes 210 210 210 210 210
Cap. Práctica (%) 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85
Cap. Práctica (Hrs/mes) 179 179 179 179 179
Costo Std. Roles $/HH 6369 4527 7439 4913 4840
Costo Std. Roles $/Seg 2 1 2 1 1
Operador ponderado Costo Std. Roles $/Seg $2
Descripción
Jefa Enfermería Tens Tens2 Tens3 Tens4
Rol Jefe Encargado súperclave Confeccionar Confeccionar Confeccionar y Registrar
Nº empleados representados 1 1 1 1 1
Esterilización Instr. 10% 40% 40% 40% 40%
Esterilización Gasas 0% 40% 40% 45% 10%
Otras actividades (indicar) 5% 5% 5% 5% 5%
Total dedicaciones 15% 85% 85% 90% 55%
Sueldo mensual $ 1.136.868 $ 808.075 $ 1.327.825 $ 876.925 $ 864.015
Costo Std. Roles $/HH $ 6.369 $ 4.527 $ 7.439 $ 4.913 $ 4.840
Operación Apósitos y Gasas
Descripción
Fuente: Elaboración Propia 
Tabla 6. Roles y dedicaciones. Salario por cargo. Costos por roles 
 26 
 








Esterilización Instrumental 1,7 56% 3 
Esterilización Gasas 1,35 44% 3 
Total, Estimado 3,05 100% 6 
Fuente: Elaboración Propia 
En la Tabla 7, a través del porcentaje que cada profesional asigna a las actividades 
principales, puede estimarse cuántos efectivamente se necesitan para la Unidad de 
Esterilización. Lo relevante radica, en que se estima que con 3 operarios equivalente se 
puede lograr la producción actual, sin embargo, la Unidad posee 6 operarios y uno de ellos 
tiene un salario 70% más elevado que el resto. 
8.6.5 Tareas proceso esterilización instrumental. 
En la Tabla 8 se describen las tareas para la Operación de Esterilización de Instrumental. 
A su vez, pueden observarse los tiempos para su realización, un tiempo estándar que 
considera desviaciones, cantidad de instrumental producido y la cantidad de segundos que 
implica cada tarea por cada utensilio esterilizado. También puede observarse la cantidad 
de operarios que habitualmente se encuentran en cada tarea. Finalmente se puede obtener 
la cantidad de segundos que demora una unidad de instrumental esterilizada. 
 
 
Tabla 8. Desglose de tareas. Operación esterilización de instrumental 
 
 










% Seg./Utensilios Operario %
1 Postura Vestimentad Norma Seguridad y Salud para S.E 300 375 1.255 100% 0,30 1
2 Recepción utensilios quirúrjicos 300 375 1.255 100% 0,30 1
3 Planificación de Labores y Tareas del día 600 750 1.255 100% 0,60 1 1,20%
4 Lavar/Secar utensilios 7.200 9.000 1.255 100% 7,17 1 14,41%
5 Cortar Mangas 12.600 15.750 1.255 100% 12,55 2
6 Sellar Mangas 12.600 15.750 1.255 100% 12,55 2
7 Incorporar utensilios a Máquina Autoclave (esterilizadora) 2.400 3.000 1.255 100% 2,39 1
8 Secar utensilios con propensión a humedad 7.200 9.000 1.255 100% 7,17 1
9 Muestreo Calidad Residual (Oxidación/Deterioro) 1.680 2.100 1.255 100% 1,67 1
10 Armar Pedido de utensilios para cada CS 4.500 5.625 1.255 100% 4,48 1
11 Entregar caja con Orden de entrega a CS 300 375 1.255 100% 0,30 1
12 Coordinar entrega con guardia 300 375 1.255 100% 0,30 1





 8.6.6 Cantidad de instrumental demandado 
En la Tabla 9 están definidos la cantidad de instrumentos que diariamente se esterilizan y 
lo que ello significa en unidades de cajas. 
Tabla 9. Cantidad Instrumental Demandado 
Instrumentos Unidades diarias Promedio Unidades de Cajas 
Utensilios AG 1 1 
Cajas Tratamientos 38 570 
Cajas de sutura 8 120 
Cajas de Cirugía 5 75 
Espéculos 40 40 
Cajas de Implanol 5 75 
Cajas Bowsman 3 45 
Equipo Inserción 5 75 
Copela 3 45 
Dental 210 210 
Instrumental Pequeño 350 350 
Total, Diario 668 1255 
Total, Mensual 16700 31375 
Fuente: Elaboración Propia 
8.6.7 Tareas proceso esterilización apósitos/gasas. 
 
En Tabla 10 se describen las tareas para la Operación de Esterilización de Apósitos/Gasas. 
A su vez, pueden observarse los tiempos para su realización, un tiempo estándar que 
considera desviaciones, cantidad de instrumental producido y la cantidad de segundos que 
implica cada tarea por cada utensilio esterilizado. También puede observarse la cantidad 
de operarios que habitualmente se encuentran en cada tarea. Finalmente se puede obtener 
la cantidad de segundos que demora una unidad de instrumental esterilizada. La principal 
diferencia con el proceso de esterilización de instrumental es la existencia de tareas que 



















% Seg./Unidad Operario %
1 Postura Vestimenta Norma Seguridad y Salud para S.E 300 330 456 100% 0,72 5
2 Planificación de Labores y Tareas del día 300 330 456 100% 0,72 1 0,42%
3 Cortar Mangas 13.680 15.048 456 100% 33,00 1 19,02%
4 Cortar Algodones 1.420 1.562 142 100% 11,00 1 6,34%
5 Cortar Gasas 10.260 11.286 1.026 100% 11,00 1 6,34%
6 Armar Gasas + Algodón 23.360 25.696 1.168 100% 22,00 1 5,00%
7 Incorporar Gasas y Apósitos a Manga 9.120 10.032 1.168 100% 8,59 1 4,95%
8 Sellar Mangas 9.120 10.032 456 100% 22,00 2 5,00%
9 Incorporar Mangas a Máquina Autoclave (esterilizadora) 13.680 15.048 456 100% 33,00 2 19,02%
10 Secar mangas húmedas 120 7.200 456 100% 15,79 1
11 Armar Pedido de Mangas para cada CS + Pedido Tipo Rollo 1.680 1.848 456 100% 4,05 1 2,34%
12 Entregar caja con Orden de entrega a CS 4.500 4.950 456 100% 10,86 1 6,26%
13 Coordinar entrega con guardia 300 330 456 100% 0,72 1 0,42%
Total Segundos por Conjunto Gasa 173
Oper. Esterilización Gasas / Apósitos
Tabla 10. Desglose de Tareas Proceso Esterilización Apósitos/Gasas 
Fuente: Elaboración Propia 
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8.6.8 Cantidad mensual demandada de apósitos/gasas esterilizadas. 
 
La siguiente Tabla 11 presenta los tipos de apósitos que se demandan mensualmente. Esta 
tabla de elaboración propia fue rescatada de un informal apunte (a nivel cuaderno), por lo 
que su significancia es sumamente relevante. Por otra parte, busca definir un método 
predictivo para realizar pedidos óptimos y planear el volumen del pedido en la negociación 















8.6.9 Costeo Basado en Actividades: proceso esterilización de apósitos. 
 
A continuación, se obtiene el costeo para el proceso de esterilización de apósitos en la 
tabla. Como se puede observar, el costo obtenido considera las variables enunciadas en 
los apartados anterior conformando un intervalo de precio para máxima demanda y mínima 
demanda respecto al número de usuarios que necesitan de apósitos. 
Destacan en el resultado, el porcentaje de Horas-Hombre (HH) directas que componen el 
costo se traducen en un 12% en el costo, sin embargo, un 39% del costo se compone por 
Horas-Hombre Indirectas, que no necesariamente pertenecen a la Unidad y por lo tanto, es 
una actividad que genera gastos otras unidades de manera significativa. 
Por lo tanto, considerando todas las variables enunciadas, este proceso para La Unidad de 
Esterilización significa aproximadamente $35.000.000 mensualmente, de los cuales, un 
12% se explica por Horas-Hombre directas, un 39% por Horas-Hombre indirectas y otro 
50% referente al gasto de insumos. 
MES/ TIPO DE APÓSITO Gasa A. Grande A. quemados A. Extra Grande Venda  Rollo Algodón Rollo gasa
ene-17 3659 1071 285 283 711 0 0
feb-17 2845 751 221 215 474 0 0
mar-17 4576 1154 456 466 706 7 5
abr-17 2701 711 305 279 417 2 1
may-17 3160 853 249 318 513 3 3
jun-17 3311 873 315 320 458 1 2
jul-17 3201 857 300 335 405 3 2
ago-17 7342 1196 428 456 634 4 3
sept-17 3310 783 352 397 527 2 2
oct-17 3378 1035 356 368 480 2 1
nov-17 2952 789 328 370 437 3 3
dic-17 3550 935 364 406 528 13 3
ene-18 2862 958 294 311 504 4 4
feb-18 4060 1095 447 439 523 1 1
mar-18 1938 544 234 252 336 2 1
abr-18 1830 501 154 169 167 1 1
may-18 2128 599 220 231 259 0 0
jun-18 2820 564 300 330 485 1 0
PROMEDIO 3341 865 312 330 475 3 2
Tabla 11. Cantidad Mensual Por tipo de Apósito 















8.6.10 Costeo Basado en Actividades: Proceso esterilización instrumental 
A continuación, se obtiene el costeo para el proceso de esterilización de instrumental en la 
tabla. Como se puede observar, el costo obtenido considera las variables enunciadas en 
los apartados anterior conformando un intervalo de precio para máxima demanda y mínima 
demanda respecto al número de usuarios que necesitan de apósitos. 
Destacan en el resultado, el porcentaje de Horas-Hombre (HH) directas que componen el 
costo se traducen en un 12% en el costo, sin embargo, un 39% del costo se compone por 
Horas-Hombre Indirectas, que no necesariamente pertenecen a la Unidad y por lo tanto, es 
una actividad que genera gastos otras unidades de manera significativa. 
Por lo tanto, considerando todas las variables enunciadas, este proceso para La Unidad de 
Esterilización significa aproximadamente $35.000.000 mensualmente, de los cuales, un 5% 
se explica por Horas-Hombre directas, un 69% por Horas-Hombre indirectas y otro 30% 







N° Actividad Actividad $/Unidad Esterilizada
1 Horas-Hombre Directas $320
2 Espacio () $0
3 Gastos () $1.920




8 Unidad Ext $180
9 Horas-Hombre Indirectas $1.064
10 WMS $0
11 Sist.Vigilancia $175
Total Costo Costo Máximo por Mínima Demanda $3.661
Costo Minímo por Máxima Demanda $2.745
Total Proceso mensual $35.053.988
Porcentaje HH Directas 12%
Porcentaje HH Indirectas 39%
PROCESO DE ESTERILIZACIÓN APÓSITOS
# Actividad Actividad $/Unidad Esterilizada
1 Horas-Hombre Directas 92$                               
2 Espacio () 0$                                 
3 Gastos () 894$                             
4 Máquina Esterilización 0$                                 
5 Selladora 0$                                 
6 Secadora 0$                                 
7 Racks -$                                  
8 Unidad Ext 21$                               
9 Horas-Hombre Indirectas 1.326$                          
10 WMS 0$                                 
11 Sist.Vigilancia 220$                             
Total Costo Costo Máximo por Mínima Demanda $2.553
Costo Minímo por Máxima Demanda $1.915
Total Proceso mensual $67.295.873
Porcentaje HH Directas 5%
Porcentaje HH Indirectas 69%
PROCESO ESTERILIZACIÓN INSTRUMENTAL
Fuente: Elaboración Propia 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Tabla 12. Proceso de Esterilización Apósitos 
Tabla 13. Costeo Proceso Esterilización Instrumental 
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8.7 Cotización seleccionada 
Tabla 14. Cotización empresa seleccionada 
 
Fuente: Empresa SASF®} 
Criterios de Selección: 
❖ Costos de la propuesta: precios 50% del costo actual de lo que significa 
actualmente para la Unidad de Salud y permite reubicar profesionales de la salud 
ante la necesidad de absorber atenciones al 6.5% anual (explicación en 
evaluación de proyecto social) 
❖ Confiabilidad: Es la segunda empresa que trabaja con Hospital Padre Hurtado y 
otros hospitales del sector.   
❖ Formas de pago: incluye también convenio CENABAST. 




9. Estudio II: Simulación de Procesos. 
En la actualidad, la simulación es una herramienta interdisciplinaria que permite valorar 
distintas unidades y servicios por inspección de escenarios en forma simultánea que se 
consideran por alcance de la experiencia entre distintas áreas y entre profesionales.  
 Los modelos por simular en la Unidad SADE se convierten en la plataforma de análisis, al 
disminuir el riesgo, adelantarse a posibles contingencias usuarias, pero sobre todo se 
justifica al maximizar los recursos con un cliente satisfecho en los niveles de calidad y 
servicio. 
9.1 Objetivos 
Los Objetivos descritos a continuación se basan en los requerimientos de mejora de la 
Unidad SADE. 
9.1.1 Objetivo general 
❖ Valorar simultáneamente escenarios en la Unidad SADE con la respectiva 
implementación de una política de control de gestión para apoyar la coordinación y 
planeación de recursos en la unidad de urgencia del centro de salud 
9.1.2 Objetivos específicos 
❖ Estimar indicadores asociados a tasas de utilización del servicio.  
❖ Modelar y formalizar el proceso de atención de urgencia en SADE mediante la 
simulación para proyectar escenarios para cambiar dotación y evaluar política de 
incentivos basado en variables críticas del modelo. 
❖ Creación de BONO consensuado 
9.2 Justificación del tema 
Actualmente los sistemas de salud pública decaen sus servicios porque las partes 
interesadas y los stackholders asumen tácticas de la política de turno. En ese sentido, la 
herramienta de simulación es relativamente costosa, pero permite identificar procesos, 
problemas, cuellos de botellas, evaluar escenarios óptimos en un proceso central complejo 
dónde ocurre escenarios simultáneamente con particulares probabilidades de ocurrencia. 
9.3 Metodología  
La metodología consiste en: 
1. Crear la hipótesis y objetivos específicos. 
2.  Levantamiento de procesos de la unidad de urgencias.  
3. Definir las tasas principales del modelo 
4.  Desarrollar un modelo de simulación para Unidad SADE. 
5.  Validar el modelo de simulación. 
6.  Consolidar resultados de desempeño.  
7. Creación de incentivo 
 32 
 
 9.4 Alcance y limitaciones. 
Es una herramienta que centraliza la información y depende de un alto conocimiento 
estadístico. Sin embargo, subsana eventualmente cualquier Unidad de Salud que tenga 
aleatoriedad dónde haya procesos centrales identificables y bien definidos. Es importante 
considerar también, que los procesos forjan la realidad, pero no lo son. 
9.5 Cadena de valor Proceso Central Unidad SADE. 
A nivel de procesos o líneas de procesos se define como cadena de valor porque es el 
sistema de actividades vinculadas e interdependientes, que agregan valor al paciente 
(Roberto Luchi, 2011). O también puede relacionarse con la cadena de valor del proceso 
central como la capacidad de una empresa para integrar todas competencias por función y 
lograr una ventaja del servicio.  
A continuación, el diagrama de flujo de dicha Cadena de Valor. 











Como puede observarse el proceso se inicia con la necesidad usuaria, en este caso, la 
consideración de urgencia por parte del paciente el cual es ingresado donde fundamental 
se registran sus datos personales, luego es categorizado en el subproceso de 
Categorización (Ver Anexo ) según gravedad (desde C1 estado más grave, hasta C5 estado 
con complicaciones leves), para luego pasar al Subproceso de Diagnóstico, por 
consiguiente al Subproceso de Tratamiento y Observación, para finalmente ser dado de 
alta . 
9.6 Software utilizado  
El software de simulación utilizado corresponde al programa SIMIO®. A continuación, 
Imagen en 2D y Layout de Unidad SADE. Imagen realizada conforme a modelado y 
elaboración del alumno. 












9.7 Datos e información de la Unidad SADE. 
Los datos del proceso cadena valor SADE buscan ser orientados mediante la estadística 
muestral hacia tasas de llegadas y tipos de distribución según tipos de pacientes. Por ello 
es importante, contabilizar desde la composición proporcional porcentual hasta su 
consistencia lineal entre promedios estándar y tasas de llegadas. 
9.7.1 Llegada de Pacientes 
 
A continuación, se presentan tasas de llegadas de pacientes por categorización, 
descripción y porcentaje muestral medido. 
Categorización Pacientes Descripción Porcentaje 
C1 Paciente llega sin vida.   0.1%  
C2 Paciente con Riesgo Vital. Transferible a Hospital  2.1%  
C3 Complicación Tratable. Riesgo de pasar a C2  7.8%  
C4 Complicación Pasajera  41.00%  
C5 Complicación Leve  49.00%  
     100.00%  
Tabla 16. Concentración de Pacientes por Categorización 
9.7.2 Ingreso de pacientes promedio diferenciados por día de la semana 
 
A continuación, se muestran el número de pacientes diarios por semana con su respectivo 
promedio para estimar linealmente en 9 horas de trabajo por día la tasa de pacientes por 
hora y compararlo con la tasa de llegada de Poisson (Figura 8, página 35), validando así el 
modelo descrito. 
Fuente: Elaboración Propia 
Figura 6. Modelamiento en Software Simio® Utilizado 
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Tabla 17. Ingreso de pacientes. Promedio Mensual 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
9.7.3 Ajuste de la distribución de la tasa de llegada  
 
Como se pudo observar en la tabla anterior con base de 4 semanas y sus respectivos días 
se puede obtener una tasa promedio de llegada. No obstante, podría ajustarse una 
distribución normal o cualquier otra dada la poca variabilidad. Según Anderson, et. al. 
(2008) y Levin, et. al. (2004), asociar número de llegadas y tiempo entre ellas, con su 
respectiva función de probabilidad es resuelto por Poisson, a lo que debe corroborarse con 
prueba de bondad de ajuste de distribución.  
De esta forma, se utilizó el estadístico de prueba Chi-cuadrado para evaluar la distribución 
de Poisson seleccionada, el cual entrega un valor final que nos demuestra si se acepta o 
no la hipótesis.  
El valor final es el valor estadístico de prueba con respectivo p-value que se utiliza, para 
este caso, es de un nivel de significancia de 0,05. Por consiguiente, un p-value > 0,05 
confirma que no se puede rechazar la hipótesis.  
Para medir la calidad del ajuste fue medido en las dependencias del SADE un total de 1707 
datos que muestran cierta consistencia para establecer tendencia en la llegada. la prueba 
de bondad de ajuste arrojó un valor del estadístico chi-cuadrado X2 = 7,56. De esta manera 
se puede establecer que con un área o probabilidad de la distribución chi-cuadrada mayor 
que 0,1, por lo tanto, se sabe que el p-value > 0,05.  
Por lo tanto, se cumple con la tasa pensada previamente y no se puede rechazar la 
hipótesis, por lo tanto, no se puede rechazar que la distribución de probabilidad explica la 
llegada de los pacientes con una distribución Poisson 
 
 
9.7.3.1 Tasa Llegada de pacientes al Servicio. 
 
A continuación, en la Tabla 19 se describe la variable, el tipo de distribución, la llegada 
promedio y el p-value para validar la consistencia de la distribución seleccionada. 
 
 
Días/Semana Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Promedio Tasa Pacientes por Hora
Lunes 111 78 91 83 91 10
Martes 96 65 85 67 78 9
Miércoles 92 94 71 96 88 10
Jueves 78 71 86 98 83 9




Tabla 18. Tasa llegada de pacientes a Unidad Sade. P-value para nivel de significancia 
Variable Distribución Llegada Promedio P-Value 
Tasa Llegada Poisson 9,03 0,8871 
Fuente: Elaboración Propia. 
Con un 99,81% de acumulación de eventos con distribución Poisson se acumula el 
promedio en 9,03 pacientes/hora. A continuación, gráficamente. 
 
9.7.3.2 Distribución Probabilidad Poisson Llegada al Servicio. 
 
La distribución de Poisson descrita en la Figura 8, en términos generales es una distribución 
de probabilidad discreta y mediante frecuencias media de pacientes por hora expresa la 
probabilidad de que ocurra un determinado número de eventos durante cierto período de 
tiempo. 
Se puede observar que la probabilidad que lleguen 5 o 4 o 3 o 2 o 1 paciente durante una 
hora cualquiera en el servicio tiene una probabilidad acumulada aproximadamente de un 
75%. Sin embargo, con un 99% de probabilidad acumulada llegaran 9 o menos pacientes 
por hora. 
 
Figura 7. Gráfico de Probabilidad Acumulada Tasa llegada al Servicio 
Fuente: Elaboración Propia 
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9.7.4 Tasas de atención de pacientes según categorización. 
A continuación, se presentan las tasas de atención por tipo de pacientes donde 
fundamentalmente es necesario considerar el tipo de distribución por Tasa de atención. 
Para el caso de las tasas con distribución triangular se consideró de esta manera debido a 
los pocos datos de este tipo de pacientes y sus llegadas, pero principalmente porque los 
médicos tratantes los diferencian con los tiempos muestreados y definidos. 
En el caso de tasas con distribución normal, el número de datos y el muestreo es alto con 
media, desviación estándar y rango bien definido. 
 
Tasa Atención Pacientes C1. 
Tabla 19. Tasa Atención Pacientes tipo C1 
Variable Distribución Parámetros Tiempo Promedio P-Value 
Tasa Atención C1 Triangular [37; 51; 114] 51 minutos 0,7111 
Fuente: Elaboración Propia 
El 95% de los pacientes C1 demoran entre 64 y 36 minutos. Por lo tanto, el promedio es 
de 51 minutos. 
Tasa Atención Pacientes C2 
Tabla 20. Tasa Atención Pacientes Tipo C2 
Variable Distribución Parámetros Tiempo Promedio P-Value 
Tasa Atención C2 Triangular [44; 65; 78] 63 minutos 0,6571 
Fuente: Elaboración Propia. 
El 95% de los pacientes C2 demoran entre 50 y 76 minutos. Por lo tanto, el promedio es de 
63minutos. 
Tasa Atención Pacientes C3 
Tabla 21. Tasa Atención Pacientes tipo C3. 
Variable Distribución Parámetros Tiempo Promedio P-Value 
Tasa Atención C3 Normal [88; 17] 74 minutos 0,3557 
. 
El 95% de los pacientes C3 demoran entre 62 y 85 minutos. Por lo tanto, el promedio es de 
74 minutos. 
 
Tasa Atención Pacientes C4 
Tabla 22. Tasa de Atención Pacientes tipo C4 
Variable Distribución Parámetros Tiempo Promedio P-Value 
Tasa Atención C4 Triangular [17; 35; 57] 36 minutos 0,2317 
Fuente: Elaboración Propia. 
Fuente: Elaboración Propia 
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El 95% de los pacientes C1 demoran entre 25 y 47 minutos. Por lo tanto, el promedio es de 
36 minutos. 
Tasa Atención C5 
Tabla 23. Tasa de Atención Pacientes Tipo C4 
Variable Distribución Parámetros Tiempo Promedio P-Value 
Tasa Atención C5 Triangular [15; 25; 38] 29 minutos 0,8134 
Fuente: Elaboración Propia. 
El 95% de los pacientes C1 demoran entre 21 y 39 minutos. Por lo tanto, el promedio es de 
29 minutos. 
9.8 Resultados simulación con 7 réplicas de situación actual.  
En la Tabla 25. se muestran los resultados obtenidos de la simulación con 7 réplicas con 
los escenarios solicitados. El escenario base considera 2 doctores y 4 Tens. El doctor 
adicional es un doctor más respecto al escenario base. El escenario Tens o Enfermera 
adicional también sobre la base y Dr. + Tens o Enfermera también sobre el escenario base. 
Para cada escenario se obtienen la cantidad de promedio en sistema [Minutos] de los 
pacientes, la razón de atención que se refiere cantidad de pacientes que llegan en el horario 
de atención respecto a la cantidad de pacientes atendidos por la Unidad SADE. La variable 
crítica es tiempo espera Triage, que para todos los escenarios no sobrepasa los 6 minutos, 
pero que es identificado como cuello de botella. 
Tabla 24. Simulación Actual con 7 Réplicas 
Escenarios 2018 Promedio En Sistema (Min) Razón Atención SADE Tiempo Espera Triage 
Base (Dotación Actual) 89 85,47% 2 
Doctor Adicional 53 93,23% 5 
Tens o Enfermera Adicional 87 85,56% 1 
Dr. + Tens o Enfermera 50 93,77% 2 
Dr. Bloque A.D (11- 16) 61 82,17% 4 
Dr. Franja Tarde (12-5.30) 62 83,78% 3 
Dr. Lógica de Negocio 74 84,17% 6 
Fuente: Elaboración Propia. 
9.8.1 Resultados simulación con 7 réplicas proyección 2019.  
En la Tabla 26. se muestran los resultados obtenidos de la simulación con 7 réplicas para 
cada uno de los escenarios solicitados. El escenario base considera 2 doctores y 4 Tens. 
El doctor adicional es un doctor más respecto al escenario base. El escenario Tens o 
Enfermera adicional también sobre la base y Dr. + Tens o Enfermera también sobre el 
escenario base. 
Para cada escenario se obtienen la cantidad de promedio en sistema [Minutos] de los 
pacientes, donde se visualiza que aumentan entre 5 [minutos] y 11 [minutos] para el año 
2019, la razón de atención proyectada que se refiere cantidad de pacientes que llegan en 
el horario de atención respecto a la cantidad de pacientes atendidos por la Unidad SADE 
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decae en un 1% respecto al año 2018, debido al aumento de la demanda por crecimiento 
de la población usuaria. La variable crítica es tiempo espera Triage, que para todos los 
escenarios no sobrepasa los 6 minutos conservando el tiempo del subproceso en el año 
2018, pero que aun así es identificado como cuello de botella. 
Tabla 25. Simulación Proyectada año 2019 con 7 Réplicas 
Escenarios 2019 Promedio En Sistema (Min) Razón Atención SADE Tiempo Espera Triage 
Base 100 83,01% 3,32 
Doctor Adicional 58 93,14% 5,67 
Tens o Enfermera Adicional 101 83,00% 1,98 
Dr. + Tens o Enfermera 55 92,76% 2,07 
Dr. Bloque A.D (11- 16) 71 81,17% 6,01 
Dr. Franja Tarde (12-5.30) 69 82,18% 4,08 
Dr. Lógica de Negocio 70 83,98% 6,02 
Fuente: Elaboración Propia 
9.9 Determinación número de réplicas. 
Para determinar el número de réplicas “R” necesarias se utilizó la fórmula 1 la cual fue 









Ecuación 1. Fórmula para estimar número óptimo de Réplicas. Banks 2005 
El número de réplicas ℛ, debe asumir una muestra inicial, la cual será ℛ0. 
Posteriormente se resuelve la inecuación anterior, y se debe escoger el menor valor de R 
tal que ℛ ≥ ℛ0  
Luego, se detallan los parámetros utilizados en la ecuación 1.  
ℛ0 = 7, representa la cantidad inicial de réplicas realizadas.   
𝕊0: desviación estándar de las 7 réplicas iniciales realizadas.  
Por otra parte, se define: ℇ = (0.04% * ӯ), esto debido a que se consideró un error máximo 
permitido de un 5% para cada tasa.  
Finalmente, con nivel de confianza es 1-α = 0,95, se obtiene ℤ 𝛼
2
= 1,96  
R: representa la cantidad de réplicas necesarias que se deben realizar para cumplir con la 
ecuación.  
  105      6,12  2,71  1,96  16,71  17Productividad           7
Ítem ӯ 
Fuente: Elaboración Propia 




9.10 Resultados obtenidos para toma de decisiones 
A continuación, se muestran los resultados consolidados de la simulación con 17 réplicas. 
9.10.11 Resultados Obtenido con 17 réplicas  
 
En la Tabla 28. se muestran los resultados obtenidos de la simulación con 17 réplicas con 
los escenarios solicitados. El escenario base considera 2 doctores y 4 Tens. El doctor 
adicional es un doctor más respecto al escenario base. El escenario Tens o Enfermera 
adicional también sobre la base y Dr. + Tens o Enfermera también sobre el escenario base. 
Para cada escenario se obtienen la cantidad de promedio en sistema [Minutos] de los 
pacientes que converge en menos minutos, la razón de atención mejora, lo que se refiere 
cantidad de pacientes que llegan en el horario de atención respecto a la cantidad de 
pacientes atendidos por la Unidad SADE. La variable crítica es tiempo espera Triage, que 
para todos los escenarios no sobrepasa los 6 minutos, pero que es identificado como cuello 
de botella. 
Tabla 26. Resultados Obtenidos con 17 Réplicas. Situación Actual y Proyección 2019. 
Escenarios 2018 Promedio En Sistema (Min) Razón Atención SADE Tiempo Espera Triage 
Base (Dotación Actual) 87 86,67% 4 
Doctor Adicional 51 94,43% 5 
Tens o Enfermera Adicional 85 86,76% 4 
Dr. + Tens o Enfermera 48 94,97% 2 
Dr. Bloque A.D (11- 16) 59 83,37% 4 
Dr. Franja Tarde (12-5.30) 60 84,98% 3 
Dr. Lógica de Negocio 72 85,37% 5 
        
       
      
Escenarios 2019 Promedio En Sistema (Min) Razón Atención SADE Tiempo Espera Triage 
Base 98 84,21% 4 
Doctor Adicional 56 94,34% 5 
Tens o Enfermera Adicional 99 84,20% 4 
Dr. + Tens o Enfermera 53 93,96% 2 
Dr. Bloque A.D (11- 16) 69 82,37% 5 
Dr. Franja Tarde (12-5.30) 67 83,38% 4 
Dr. Lógica de Negocio 68 85,18% 5 
Fuente: Elaboración Propia. 
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9.11 Modelo de simulación en situación actual 2018 (17 réplicas) 
Con esta nueva cantidad de réplicas en términos generales las variables centrales en 
Minutos promedio en el sistema convergen en 2 minutos menos para todos los escenarios 
a considerar resultado más beneficioso es el de Doctor Adicional. En cuanto a la Razón de 
Atención SADE, los niveles de atención aumentan en promedio 1,2% con esta nueva 
cantidad de réplicas. Si bien las dos variables recién enunciadas mejoran, no es así en el 
Tiempo Espera Triage. La explicación por inspección de realidad virtual, a través, del 
software sugiere que a mayores tasas de productividad se genera un cuello de botella en 
esa variable. Es relevante replantear una mejora en el subproceso de Categorización o 
alguna política de incentivo. A continuación, el Subproceso de categorizaciones para 
comprender cuello de botella 
Tabla 27. Subproceso Categorización 
 
9.12 Construcción Incentivo bono para Unidad SADE. 
Ya conocidos la convergencia de las variables y tasas de productividad exigibles es 
oportuno aplicar la creación de un incentivo basado en las variables críticas. A continuación, 
se presenta el bono creado consensuado entre la Unidad de Salud, el comité Paritario, y el 
Concejo Técnico. Esta simple tabla, dada la consideración de todos los escenarios 
solicitados, modelados y formalizados, por primera vez en la historia de la Unidad SADE 
alinea fuerzas entre las partes. 
 
Fuente: Elaboración Propia 
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9.12.1 Bono Unidad SADE. 
Tabla 28. Bono, Unidad SADE 
 
 
Como se puede observar en la Tabla 30. el Monto Inicial dispuesto por La Dirección de 
Salud, considera para cada doctor $250.000. Este monto es sometido a validación por 
cumplimiento de requerimientos en las variables críticas dispuestas en cada columna. La 
primera columna señala que, si los doctores entregan espontáneamente una licencia mayor 
a dos días, desestabiliza el sistema y no cumple con la condición ideal. Este criterio tiene 
una prioridad porcentual máxima de un 25%, lo que corresponde a $62.500 sobre el Monto 
Inicial. Igual lógica tiene el criterio paciente a SAPU, señalando que, si quedan más de 4 no 
atendidos en SADE y resueltos como pacientes en SAPU, pierden parte del monto definido 
por el porcentaje de prioridad. Esta misma lógica es aplicada para los siguientes criterios. 
Deben cumplir con al menos 75 pacientes por día si existe la demanda, obtener una tasa 
de utilización diaria sobre 85% y pueden incurrir hasta en 6 malas prácticas que se explican 
en pacientes que deben ser derivados al CESFAM se les pide seguimiento clínico en la 
Unidad SADE atochando la línea de producción SADE. 
Una simulación explicativa se expresa en la fila roja llamada medición. El doctor con peor 
desempeño simula su productividad mensual en septiembre. El doctor tuvo una licencia 
médica de 5 días dejando a un solo doctor trabajando. También dejó 6 pacientes no 
atendidos y dejados para atención a la Unidad SAPU, lo que alteró los minutos promedios 
de atención, sobrepasando el ideal de 88 [minutos] a 95 [minutos]. A su vez, atendió 71 
pacientes de 75 posibles. Las variables anteriores recayeron en una utilización mensual de 
un 69% en vez del 85% y sólo tuvo 2 malas prácticas. 
Esta situación genera que de los $250.000 que los doctores solicitan como incentivo y se 
les otorga, al fallar en más de 3 criterios también genera otra penalización y sólo obtiene 




Monto Bono 250.000$               Días L.M > paciente a SAPU > Minutos atención Cantidad Pcte/día > % Utilización mensual > Malas Prácticas >
Máximo 2 4 88 75 85% 6
Prioridad % 25% 27% 20% 20% 5% 3%
Monto Máximo 62.500$     67.500$                     50.000$                     50.000$                        12.500$                                 7.500$                     
Medición 5 6 95 71 69% 2
Asignación Item 20.833$     22.500$                     23.158$                     47.333$                        8.456$                                    7.500$                     
129.780$                
77.868$                   3 o más Items fuera
Bono a entregar 77.868$                   
Fuente: Elaboración Propia 
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10. Estudio III: Propuesta de Cuadro de Mando Integral. 
Como se puede observar, los estudios anteriormente descritos buscan el control de gestión. 
La herramienta conocida por excelencia y que se basa en actividades, procesos centrales, 
mediciones contables y financieras es la de Cuadro Mando Integral (CMI, en lo sucesivo) 
coincidiendo satisfactoriamente para el objetivo central de la presente Tesis. 
10.1 Objetivos 
Se definen objetivos respecto a requerimientos solicitados por la Unidad de Salud y 
resultados parciales que recaen en esos temas. 
10.1.1 Objetivo general 
❖ Consolidar la evolución del control de gestión en la Unidad de Salud para el sector 
público. Esto significa insertar en mediciones constantes para tener información 
oportuna y seguimiento a la estrategia, por ejemplo, de la nueva técnica 
metodológica de costeo (Estudio I, del presente informe) hasta medir la gestión del 
capital humano y las influencias externas, como la participación ciudadana. 
10.1.2 Objetivos específicos  
❖ Implementar un sistema de control de gestión con previa definición de cuadro mando 
Integral. 
❖ Analizar Internamente a la Organización (FODA). 
❖ Monitorear centralmente el desempeño de distintas unidades para la gestión del 
talento humano en la resolución de tareas o contingencias incentivando el liderazgo. 
❖ Establecer metas e indicadores acorde a la viabilidad económica positiva de la 
Unidad de Salud en su totalidad, desde la evaluación de proyecto 
10.2 Justificación del estudio. 
Actualmente la Unidad de Salud de la Comuna de Padre Hurtado enfrenta un desafío 
propuesto por el MINSAL, que exige mejora en la productividad, eficiencia y satisfacción 
usuaria a pesar de ser la mejor de las comunas colindantes. Además, La Dirección como 
nuevo equipo, asumió roles desde Mayo y debe mejorar antes del cierre de año 2018. En 
ese sentido, necesita disponer de una herramienta eficaz para tener información oportuna, 
acorde a una nueva estrategia y monitorear unidades. 
A su vez debe cambiar el rumbo en términos de Ingresos y Gastos, desde la mirada 
financiera, y por lo tanto debe coordinar con la Unidad de Finanzas de la comuna para 
planificar el desarrollo de la organización. 
Todos los aspectos señalados llevan a definir nuevos objetivos estratégicos. En ese sentido 
el CMI mide la consecución de los procesos de manera táctica e inmediata. 
Finalmente, no dispone de una herramienta de gestión para coordinador a la Alcaldía, 
Concejales, Unidad de Finanzas y las Unidad operativas. Básicamente el efecto de eso son 
quejas, amonestaciones y memorándums de rectificación, pero ningún hecho proactivo, que 
se adelante a las etapas complejas. Un CMI sería una oportunidad para tener un sistema 
robusto, interconectado y en camino hacia el conocimiento organizacional. 
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10.3 Alcances y limitaciones 
Actualmente a nivel interno ya existen problemas con las plataformas Rayen® y Finzas® 
respecto al manejo y cruce de información. Implementar el CMI debe ser relativamente 
práctico, sencillo y que no implique un nuevo servidor para conectarse a la red. 
A nivel de plazo de la presente práctica profesional el tiempo de implementarlo y ejecutarlo 
es insuficiente. Además, otros ingenieros más capacitados para internalizar la aplicación, 
principalmente lo de la Unidad de Finanzas, deben focalizar las mejoras en la proyección 
de presupuesto para el año 2019. 
10.4 Metodología 
1. Definición de las Perspectivas. 
2. Lineamientos cuantitativos (Estudio IV, del presente informe) para fijar metas. 
3. Generar Definiciones estratégicas mediante FODA, valores organizacionales de 
contingencias y Análisis Externo (PEST®) 
4. Selección desde el Mapa Estratégico los aspectos a medir por consenso de 
equipo. 
5. Elaboración CMI 
6. Creación de Prototipo mediante herramienta PowerBI® para monitoreo remoto de 
unidades. 
7. Recomendaciones generales. 
 
10.4.1 Perspectivas 
Es importante señalar que las perspectivas, resuelven los aspectos a desarrollar 
en torno a la misión, visión y la estrategia. 
10.4.1.1 Perspectiva financiera.  
Para la Unidad de Salud significa atribuir importancia a la creación de valor social, respecto 
al recurso de presupuestario, mediante el control del balance de gastos, la justificación de 
la proyección de ingresos, y la tasa impositiva entregada desde el gobierno local. 
10.4.1.2 Perspectiva del Paciente  
Esta perspectiva trata par la Unidad de Salud directamente a la satisfacción Usuaria. Esto 
significa consolidar y disminuir los tiempos de atención dentro de los protocolos entregados 
por la simulación realizada (Estudio III, del presente informe), sin acortar el subproceso de 
diagnóstico médico relacionado con la calidad en la atención, y también, disminuir listas de 
espera, tener programas de morbilidad y atenciones etarias acorde a la realidad de la 
comuna (información expuesta en 1.4.1 del presente informe) 
10.4.1.3 Perspectiva de procesos internos.  
Esta perspectiva consiste en mejorar y medir, costo, calidad, tiempo y dotación real 
utilizada, en la Unidad de Esterilización, Unidad SADE y Unidad CESFAM JP. II. 
10.4.1.4 Perspectiva aprendizaje y crecimiento. 
Este aspecto se focaliza en retener talentos médicos, principalmente en urgencias para la 
Unidad SADE, dado que esa especialidad es relativamente cara y escasa. En cuanto al 
crecimiento, se busca hacer partícipe a los equipos desde lo interno hacia la ciudadanía 
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mediante proyectos innovadores que motiven su liderazgo y desarrollen otras habilidades 
profesionales. 
10.4.2 Lineamientos cuantitativos. 
La obtención de los lineamientos se mostrará en el Estudio IV del presente informe. Sin 
embargo, lo relevante es visualizar que actualmente el número total de prestaciones de la 
comuna es mejorado por La Dirección y su gestión en un 3% anual respecto al total de 
casos. Sin embargo, si no es resuelta desde el próximo año 2019 en un 6,5% anual, 
absorbiendo listas de espera y mejorando tasas de atención generando así beneficios 
sociales, no habrá viabilidad económica de la Unidad de Salud de la comuna. 
Por otro lado, el balance de gastos es proyectado año tras año en un 8%. Sin embargo, hay 
muchas cuentas de servicios que no tienen relación directa con el número de prestaciones, 
por lo que, al aumentarlas en ese 8%, dificultan innecesariamente la viabilidad económica 
de la Unidad y la gestión de La Dirección, ya que no están relacionadas con la satisfacción 
usuaria. 
10.4.3 Definiciones estratégicas. 
Constituyen los ejes fundamentales para elaborar los planes y asignar valor a los procesos 
centrales. 
10.4.3.1 FODA 
FORTALEZA: Existe un Liderazgo genuino. Esto quiere decir que ante las contingencias se 
forman equipos liderados en distintas situaciones por distintas personas, repartiendo tareas 
equitativamente, sin dificultar el clima organizacional y cumpliendo en tiempo, fondo y 
forma. 
OPORTUNIDADES: El gobierno local de la comuna y el gobierno país poseen la misma 
visión respecto a los valores organizacionales del servicio público de salud, principalmente 
por ser de la misma tendencia económica. Además, existe un positivismo mesurado 
respecto al crecimiento económico para incorporar nuevos insumos y contratos. 
DEBILIDADES: Se observa cierta rigidez jerárquica. Esto quiere decir que, entre La 
Alcaldía, El Concejo, la Unidad de Finanzas, La Dirección de Salud y las Unidades 
operativas existe cierta burocracia de planes. Es importante señalar que con esto no se 
refiere al sentido burocrático de permisos o memorándums, sino que se refiere a que los 
avances promovidos por las unidades van desfasados con las reuniones de aprobación o 
de concejo técnico, por lo que a veces, buenas iniciativas al no ser informadas generan que 
se prioricen las actividades desfasadas anteriores. 
AMENAZAS: Déficit de recursos que potencien la gestión del talento humano, 
desmotivando profesionales bien calificados. En esa línea, pero respecto a la estabilidad 
del sector, el rubro privado ofrece mejores sueldos, horarios, beneficios de especialización 
por convenio o alianzas y se generan fugas de especialistas. 
10.4.4 Valores organizacionales  




10.4.4.1 Análisis externo  
En la actualidad Chile, posee estabilidad económica, política y jurídica, demostrado por las 
crisis de los países vecinos y la cantidad de tratados internacionales. Respecto 7 años atrás, 
el desempleo bajó de en torno al 10% hacia el 7% actual aproximadamente y el precio del 
cobre se ha estabilizado por un poco más de 3 usd/lib. Hoy se busca el pleno empleo o la 
mejora en la calidad del empleo. A su vez, existen reformas tributarias y de mejora de 
pensiones. 
Desde el punto de vista económico social, la ciudadanía ha influido para disminuir brechas 
o mejorar condiciones en los sectores menos favorecidos o rurales. El mecanismo de esta 
prosecución social han manifestaciones que no alteran significativamente la producción 
minera, la prestación servicios o el área comercial de las PYMES, aludiendo que son los 
grupos importantes en el desarrollo. 
El área salud pública se encuentra entre los tres ejes más importantes a nivel país y a nivel 
comunal: Educación, Seguridad Ciudadana y Salud. El aspecto negativo sucede con las 
externalidades negativas que generan las expectativas económicas. Las comunas 
periféricas, como Padre Hurtado, desarrollan proyectos inmobiliarios en torno a las 5000 uf 
a 7000 uf mucho más convenientes que los centrales de la región metropolitana y por 
contrariedad conviven sectores pobres y rurales. Por lo tanto, se genera sobrepoblación, 
mayor riesgo epidemiológico, mayores tiempos en desplazamientos, contaminación y en 
algunos sectores, poco acceso a agua potable o a programas de autocuidado. En ese 
sentido, se fija la exigencia a los centros de atención de salud pública. 











Tabla 29. Conceptos, Perspectivas CMI.  Fuente: MINSAL 




10.4.6 Cuadro de Mando Integral (CMI) 







Unidades Salud > 2
Trimestral Unidades Salud > 1Control de Gestión y Presupuesto
Financiera
Pacientes
Crecimiento tasa de utilización global
Medir Influencia de cuentas sobre el nivel de 
servicio.
Valor de Marca "I. Municipalidad Padre Hurtado"
Control de Gestión y Presupuesto >3
Innovación y Soluciones proactivas Número de Innovaciones o Soluciones Número de Unidades Trimestral Control de Gestión y Presupuesto
Aprendizaje y Desarrollo 
Profesional
Retención de talentos y trabajos de especialidad Número de Cursos o Becas de Drs. Para especialidad
Número de Cursos tomados sobre 
Número Disponibles
Trimestral Unidades Salud
Liderazgo para captar nuevas atenciones Número de propuestas aceptadas por sus pares Número de Unidades




Nº de consultas y controles
efectuados durante el periodo t /
dotación total de horas médicas
disponibles durante el periodo t






(Nº de actividades ejecutadas por 
programa durante el periodo t / Nº de 
actividades programadas para el 
periodo t) * 10
Control de Gestión y Presupuesto
Procesos Internos
Mejorar la eficiencia en la
utilización de recursos





((Monto de pérdida por
obsolescencia de insumos clínicos
y fármacos durante el periodo t /
Monto de pérdida por
obsolescencia de insumos clínicos
Semanal Unidades Salud
Número de casos fuera de estandarización Número de Unidades Mensual
Unidades Salud/ 
Difusión Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto <
Número de reclamos Número de Unidades Mensual
Unidades Salud/ 
Difusión Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto <
Tiempos de atenciones dentro estándares de estudio
Número de atenciones dentro 





Control de Gestión y Presupuesto > 90%
Cumplimiento de Tasas de utilización





Control de Gestión y Presupuesto < 25%
Control de Gestión y Presupuesto > 60%
Tiempos de Respuestas a Cupos Agotados





Control de Gestión y Presupuesto < 5 horas
Control de Gestión y Presupuesto > 1
Satisfacción de los pacientes





Control de Gestión y Presupuesto < 10%
Participación ciudadana en proyectos comunales para los centro de salud Unidades de proyectos Trimestral
Unidades Salud/ 
Difusión Municipalidad
Absorción listas de espera





Impacto cuenta desglosada en unidad de salud específica
(numerador) gastos ejecutados respecto a 
gasto presupuestados proporcionales al 
período. (denominador) número de 
atenciones del periodo actual versus el 
anterior.
Mensual
Adm y Finanzas 
Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto > 1
Recaudación Impositiva por habitante
Determinar importe equivalente de 
impuestos a Salud.
Mensual
Adm y Finanzas 
Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto >
10,0%
Tasa crecimiento del servicio global
Variación número de atenciones 
respecto al período anterior
Trimestral
Adm y Finanzas 
Municipalidad
> 1
Inversión de insfraestructura por habitante
Gastos ejecutados en infraestructra 
respecto a la población 
Mensual
Adm y Finanzas 
Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto >1
Adm y Finanzas 
Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto 85%
Equilibrio Financiero
Ingresos totales ejecutados versus 
gastos totales presupuestados
Mensual
Adm y Finanzas 
Municipalidad
Control de Gestión y Presupuesto
Aumentar Productividad Tasa producida o atendida resoecto agenda bloqueada o jornada libre
Variación productiva según unidad o 
cargo según período anterior
Mensual
Control de Gestión y De Presupuesto
Tasa crecimiento del servicio específica por centro de salud
Variación número de atenciones 
respecto al período anterior
Trimestral
Adm y Finanzas 
Municipalidad Control de Gestión y Presupuesto
Fuente: Elaboración Propia 
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10.4.7 Prototipo tablero de gestión POWERBI®. 
La elaboración de este prototipo busca explorar diferentes alternativas para derivar las 
causas y efectos propios a los hallazgos y traducirlas en recomendaciones preventivas o 
correctivas, según sea el caso. 
10.4.7.1 Creación de base de datos con modelo entidad relación. (MER) 
Se ha creado un modelo entidad relación de alto nivel en el sentido que señala con bastante 
precisión el esquema conceptual. Además, esquemáticamente mantienen la visión global y 
mantiene la comunicación entre Alcaldía, Concejo, Unidad de Finanzas, Unidad de Salud, 
Farmacia y Otras unidades operativas desde algún equipo móvil o desde un acceso fijo de 
pc. 
10.4.7.2 Concepto de relaciones MER.  
Según cardinalidad. La cardinalidad se representa en un diagrama ER como una etiqueta 
que se ubica en ambos extremos de la línea de relación de las entidades y que puede 
contener diversos valores: 
Relación 1 a 1. La relación uno a uno, define que un único registro de la tabla puede estar 
relacionado con un único registro de la tabla relacionada. 
Relación 1 a *. La relación de uno a varios define que un registro dado de una tabla auxiliar 
o secundaria sólo puede estar vinculado con un único registro de la tabla principal con la 
que está relacionada. 
Relación * a *. La relación de varios a varios define que un registro de una tabla puede 
estar relacionado con varios registros de la tabla relacionada y viceversa. 
















Fuente: Elaboración Propia 
Tabla Modelo Entidad Relación Unidad SADE. 
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1. Se puede observar que unas de las ventajas orientada hacia el CMI, es que la 
información no sólo es oportuna, sino que mantiene un desfase mínimo respecto a 
lo que realmente sucede en SADE. 
2. Actualmente, La Unidad de Salud debe recorrer 10 Kms. Para llegar a supervisar 
funciones. Con esta herramienta basta con delegar una función o comunicarse 
directamente con el equipo médico que se encuentra fuera de los protocolos o el 
nivel de servicio estandarizado por la simulación realizada (Estudio II, del presente 
Informe) 
3. Una de las malas prácticas también radica en la ciudadanía. En promedio entre 17 
y 21 personas van 2 o 3 veces a la semana a la Unidad SADE saturando la línea de 
producción. Con este tablero se le puede identificar y recomendar dejar de hacerlo 
o entender por qué lo hace e incluirlas en os programas de médico a domicilio, 
mejorando la proyección y la demanda de este programa. 
4. Un estudio inesperado respecto a la georreferenciación se refiere a rutas, costos, 
eficiencias y tiempos de atención del programa Médicos a domicilio. Actualmente, 
el programa, no tiene algún modelo de optimización, por ejemplo, de programación 
lineal, para reducir costos y tiempos. Con la georreferenciación será posible. 
5. Finalmente, también identificar qué personas provienen de otras comunas y gastan 
recursos de la comuna. 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
Tabla 30. Tablero de Gestión PowerBI® pada Unidad SADE. 
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10.4.8 Recomendaciones generales. 
 
Considerando los trabajos realizados en práctica temprana, profesional y las temáticas más 
profundas de la respectiva tesis generan la consideración general que establecer 
demasiadas mejoras y nuevas técnicas de análisis con nuevas herramientas a implementar 
en el corto plazo. Esto a pesar de que la nueva dirección siente la necesidad de tener esta 
perspectiva ingenieril pronto y funcionando, es un escenario complejo. 
Citando El término “cambio”, genera miedo y activa patrones de defensa, de manera que 
para evitar esta actitud -que finalmente se convierte en un obstáculo para el aprendizaje- 
cualquier instancia de transformación en la organización necesariamente deberá hacerse 
cargo de las motivaciones de las personas. Diversos estudios han demostrado que las 
bondades de un método, modelo o herramienta gerencial no sirven de nada si no existe la 
cultura al interior de la organización que facilite su aplicación, ya que la resistencia al cambio 
no es sólo una característica de los seres humanos, también es un elemento que identifica 
a las organizaciones” (Senge, 2008).   
 En esa línea, aludiendo a los conceptos de desarrollo organizacional a continuación se 
enunciarán los aspectos para tener en cuenta: 
❖ Formación de un equipo de trabajo.  
 Coaching y Liderazgo son fundamentales. El CMI y su éxito son esa acción.  
❖ Definición de los requerimientos. 
Antes de generar la oficialidad de las metas y los indicadores, es necesario que la Alta 
Dirección maneje los recursos y la tecnología que los mide. Saltarse este paso por el factor 
tiempo, podría desmotivar o fragmentar al equipo por entendimientos del mismo aspecto 
que apuntan en sentidos contrarios. 
❖ Comunicación del modelo.  
Comunicar para La Alta Dirección es influir. Y es muy difícil influir si sólo se refiere la 
transmisión del mensaje desde el aspecto técnico objetivo del modelo. Debe involucrarse 
costumbre, valores y actitudes nuevas para comprometer voluntades. 
Hay que considerar también que los reportes generados por el CMI son oficiales, pero no 
únicos. El modelo no debe desalentar. 
❖ Diseño y establecimiento de canales de comunicación.  
 En caso de desacuerdos tener bien definida y establecida que la queja es una opción de 
mejora que, a su vez, debe ser transmitida a todo el equipo por más que sean profesionales 
de equipos o unidades operativas que atienden distintas necesidades, ya que se deben 
estandarizar criterios. 
❖ Materialización gradual de los cambios.   
 Los seguimientos y la mejora continua normalmente crecen y luego caen. Si eso es 




11. Estudio IV: Evaluación de proyecto social Unidad de Salud.  
A continuación, se busca medir la sustentabilidad de las acciones y el plan de mejoras. 
11.1 Flujo de Caja Con Control de Gestión 
En la Tabla 34 se observan los flujos anuales de la Unidad de Salud, donde a través, de la 
simulación expuesta, el costeo ABC, se generan beneficios aproximadamente de 
$110.000.000 que se entienden por las mejoras y diseños de procesos expuestos de 60 
pacientes más diariamente atendidos. 15 más en Unidad SADE y 45 pacientes más en 
CESFAM. A su vez, las pérdidas sociales o costos por malas prácticas se reducen a un 5%. 
En cuanto a los cotos corregidos por insumos se genera un ahorro de un 1%. Finalmente, 
para ambas tasas de descuento sociales, con control de gestión con nuevas mejoras, se 
obtiene un VAN positivo, por lo que se valida la viabilidad económica de la Unidad de Salud. 






11.2 Flujo de Caja Sin Control de Gestión 
Tabla 32. Evaluación de Proyecto Social Unidad de Salud Padre Hurtado sin control de gestión 
 
Fuente Elaboración: Tablas 34 y 35 de Elaboración Propia. 
En la Tabla 35. se observan los flujos anuales sin control de gestión de la Unidad de Salud, 
donde se generan beneficios aproximadamente de $60.000.000 anuales y crecen a tasa de 
3%.  A su vez, las pérdidas sociales o costos por malas prácticas corresponden a un 11% 
de los beneficios. En cuanto a los costos corregidos por insumos se genera un gasto mayor 
TD- 6% 172.070.648$       
TD+ 11% 163.872.798$       
2017 2018 2019 2020 2021
Ingresos Corregidos  $  5.208.963.730 5.781.949.740$   6.417.964.212$   7.123.940.275$   7.907.573.705$   
Beneficios Gestión CESFAM 32.222.840$         10.267.805$         10.575.840$         10.893.115$         
Beneficios Gestión SADE 27.375.600$         28.744.380$         30.181.599$         31.690.679$         
Inversión -$                             
Costos Corregidos 5.858.241.369$   6.433.832.929$   7.222.297.351$   8.148.645.557$   
Costos Malas prácticas CESFAM 2.346.480$           2.463.804$           2.586.994$           2.716.344$           
Costos Malas prácticas SADE 3.519.720$           3.695.706$           3.880.491$           4.074.516$           
Flujos Netos -22.559.388$       16.983.958$         -64.067.123$       -205.278.918$     
$-222.558.901,91 VAN 6%
$-188.608.121,93 VAN 11%
TD- 6% 172.070.648$     
TD+ 11% 163.872.798$     
2017 2018 2019 2020 2021
Ingresos Corregidos  $5.208.963.730 5.781.949.740$ 6.417.964.212$ 7.123.940.275$ 7.907.573.705$ 
Beneficios Gestión Cesfam 52.338.632$       63.923.793$       63.841.629$       65.813.940$       
Beneficios Gestión SADE 58.662.000$       61.595.100$       64.674.855$       67.908.598$       
Inversión -15.000.000$      
Costos Corregidos (Ahorro en Farmacia,Insumos,Electricidad) 5.858.241.369$ 6.433.832.929$ 7.222.297.351$ 8.067.159.102$ 
Costos Malas prácticas CESFAM 2.346.480$          2.463.804$          2.586.994$          2.716.344$          
Costos Malas prácticas SADE 3.519.720$          3.695.706$          3.880.491$          4.074.516$          





en un 2%. Finalmente, para ambas tasas de descuento sociales, sin control de gestión, se 
obtiene un VAN negativo, por lo que no se valida la viabilidad económica de la Unidad de 
Salud y da carácter urgente a la implementación de un CMI y una política de mejora 
continua. 
De continuar con las dinámicas actuales, la Unidad de Salud, a pesar de ser la mejor de la 
zona suroriente de la Región Metropolitana, si sólo incrementa sus atenciones un 3% año 
tras año, y manteniendo las listas de espera en torno a 62 pacientes diarios o si la Unidad 
SADE demora más de 2 horas en atenciones de urgencias y atiende a menos de 75 
pacientes por día, los números demuestran el colapso del servicio. 
 
La lógica de medición es la misma que la de evaluación de proyectos privados, sólo que la 
tasa de interés en este caso es fijada por el Ministerio de Desarrollo Social y es llamada 
precio social. Además, los ingresos y los gastos son corregidos en su desglose, 
dependiendo de la naturaleza impositiva de cada cuenta o ítem, con un factor promedio de 
12%, lo que significa que los ingresos y los gastos, aproximadamente, son corregidos para 
estimar los flujos de caja desde un 13% hasta un 21% según la cuenta. En esa misma línea 
se calculan los beneficios. El Ministerio de Desarrollo Social (Ministerio Desarrollo Social, 
2017) fija que cada hora del paciente atendido fuera del plazo o fuera protocolo cuesta 
aproximadamente 3500 pesos y en caso de no ser atendido una penalización para la 
evaluación del proyecto cercana a los 5200 por cada hora que pasó o demoro desde que 
se canceló la cita médica o la atención de urgencias, y el equipo médico contactó a la 
persona para ser atendida. 
12.Discusión y conclusiones 
Respecto a la Implementación y análisis del Costeo ABC, el equipo técnico de la Unidad de 
Esterilización internalizó su operación en nuevos términos asociando actividades, recursos, 
objetos de costos, drivers, etc. 
Al desglosar tareas, en tiempo y recursos, naturalmente nace la idea de equipo de producir más los 
días que menos demanda de prestaciones tienen, por lo tanto, la estimación de tiempos muertos y 
la detección de actividades más relevantes que otras, permite comprender la cadena de valor de las 
organizaciones con un enfoque de procesos necesariamente funcional al mínimo de capacidad de 
$/HH o de $/roles. 
Un resultado interesante en términos de liderazgo fue el identificado en la siguiente tabla: 








Esterilización Instrumental 1,7 56% 3 
Esterilización Gasas 1,35 44% 3 
Total, Estimado 3,05 100% 6 
Fuente: Elaboración Propia. 
Los operarios contratados son 6, no obstante, la capacidad de operarios equivalente estima 
que con 3 es suficiente para alcanzar el mismo nivel de producción. Por lo tanto, se propuso 
a La Dirección una política de rotación o de apoyo de otras unidades que tengan relación 
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con la satisfacción usuario. Lo interesante y sutil a juicio de la presente Tesis es que durante 
años hubo memorándums y jefaturas castigando para corregir y obtener mejor producción. 
Sin embargo, al comprender la actividad los trabajadores comprendieron que la rotación 
favorece a los desempeños más bajos hacia una unidad que tenían descuidada. Por 
ejemplo, si toda la organización va en camino hacia una gestión basada en actividades, y, 
por lo tanto, malas productividades es señal de inestabilidad de actividades simples. Una 
valoración poco conveniente. 
La enfermera jefa, ha aplicado la lógica de costeo basado en actividades en otras unidades, 
por ejemplo, en la unidad de quemados o en la de curaciones paliativas cuando la demanda 
usuaria es alta, autoriza la búsqueda de técnicos paramédicos que según la estimación de 
demanda en ese momento tienen baja productividad. De esta manera, el modelo permite 
Enseñar al personal de la organización a utilizar y compartir la información de ABC para 
mejorar el uso de los recursos y rentabilidad en general. 
Finalmente, al mejorar productividades y proporcionar análisis de los beneficios y 
oportunidades detectados a través de ABC, les genera fundamento para permitirse y 
proponer incentivos. 
La discusión central sucede al observar que los grupos de trabajo por iniciativa propia 
reorganizan los equipos y trabajan desde la idea de actividades. Luego, la gestión Basada 
en Actividades, ABM (Activity Base Management), implica el uso de la información obtenida 
a través del ABC para comprender y hacer cambios beneficiosos en la forma que la 
organización resuelve su contingencia. Con Costeo Basado en Actividades (ABC), las 
empresas pueden responder preguntas tales como: ¿Cuáles son las actividades que más 
cuestan a la empresa?,  
¿Qué actividades agregan valor?, ¿Qué actividades se pueden ejecutar más 
eficientemente?, ¿Cuáles son los pacientes menos rentables?, ¿Qué servicios son los que 
cuestan más proporcionar?, ¿Cuáles son los canales de distribución más económicos? En 
resumen, ABM se hace realidad cuando se desarrolla una gestión basada en la información 
proporcionada por el costeo ABC. 
Respecto a la simulación se puede determinar que es una herramienta útil para permitir el 
trabajo colaborativo. En la Unidad SADE permitió estandarizar fuerzas y cambiar las metas 
lineales que la administración anterior había fijado. Hoy en la Unidad, queda de manifiesto 
que si bien, en un día típico, se pueden atender 95 personas categorizadas C4 o C5 con 
complicaciones pasajeras, otros días, si llegan algunos casos de gravedad, la atención 
puede disminuir a 60 pacientes diarios y eso no significa una mala productividad. En el largo 
plazo existe una tendencia de buena gestión de mantener tiempos de espera bajos con la 
misma calidad de atención, o sea, en el subproceso de diagnóstico, no rebajar el tiempo de 
interacción con los pacientes. 
Ya en marcha y desde nuevos requerimientos de la Unidad de Salud, la simulación permitió 
básicamente los siguientes aspectos: Una vez construido el modelo, la posibilidad de ser 
modificado de manera rápida con el fin de analizar diferentes políticas o escenarios 





Como ventaja, se observó que Generalmente es más barato mejorar el sistema vía 
simulación, aquí hacerlo directamente en el sistema real. La diferencia por costo unitario de 
pacientes puede ser de un 100% 
Al momento de implementar y ejecutar nuevos modelos, es mucho más sencillo comprender 
y visualizar los métodos de simulación que los métodos puramente analíticos que 
generalmente fueron lineales. 
 
Los métodos analíticos ocupados por la administración anterior se desarrollaron la mayor 
parte del tiempo para sistemas relativamente sencillos donde suele hacerse un gran 
número de suposiciones o simplificaciones, mientras que con el modelo de simulación es 
posible analizar sistemas de mayor complejidad y con mayor detalle. 
 
El poco consenso y la baja alineación de la Unidad SADE con La Dirección durante al 
menos 5 años, permite pensar, dada la efectividad de los análisis, que, la simulación es el 
único medio para lograr una solución cuando se trata de cumplir objetivos, ya que contempla 
distintas tácticas diarias para un mismo objetivo estratégico. 
 
A nivel de discusión para el proceso de simulación, Los modelos de simulación son de un 
alto grado de especialización y en conjunto con el software puede ser una herramienta 
relativamente costosa y requieren mucho tiempo para desarrollarse y validarse. 
 
Una vez que se desarrolla el modelo, Se requiere gran cantidad réplicas para llegar a una 
solución absoluta. Desde la experiencia, 1 réplica demoraba en torno a los 45 minutos, sin 
embargo, los resultados que convergen significativamente necesitan, para este caso, de 17 
réplicas. Por lo tanto, encontrar soluciones óptimas, si se analiza a las actividades 
necesarias para el proceso de simulación, dado sus tiempos muertos repercute en altos 
costos administrativos. 
Es difícil aceptar los modelos de simulación. Ya que los modelos pueden ser medidos y 
estandarizados de distintas maneras. En ese sentido, la animación permite comprobar si el 
modelo creado se asemeja a la realidad. 
Los modelos de simulación pueden dar muchas soluciones mejores a la situación actual. 
Sin embargo, elegir una, debe explicarse por un objetivo estratégico a largo plazo que 
permita gradualidad funcional del equipo de salud. 
 
Finalmente, tener un modelo consistente estadísticamente y consensuado entre las 
unidades operativas puede dar al profesional que modela el proceso un falso sentido de 
seguridad. Por eso es relevante incorporar la mayor cantidad de escenarios y comprender 
cuáles son los subprocesos claves. 
Otra herramienta utilizada y que busca complementar las dos anteriores descritas, es el 
Cuadro de Mando Integral. La nueva idea de procesos centrales y la integración de una 
gestión de control orientada a las actividades que utilizan recursos permite desarrollar 
mayor horizontalidad jerárquica. Al tener una herramienta tan robusta, que ejerce tantas 
expectativas (y como tema de discusión) las dudas a nivel de Alta Gerencia fueron 
reiteradas veces las siguientes: 
Definir los costos y requerimientos de un plan de mantenimiento: Esto quiere decir que, a 
nivel de software y servidores, especialización del capital humano, y necesarios 
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Mantenimientos predictivos a nivel de máquinas y equipos médicos, hay mucho por costear. 
Entonces parece que se necesita cada vez un plan dentro de otro, para asegurar el 
funcionamiento constante del CMI y sus mediciones. 
Costos iniciales alto: La ventaja actual radica en que no existen las plataformas o las 
licencias que rigidizan y centralizan el CMI a algunos cargos. La desventaja es la 
capacitación a La Alta Dirección, para manejar exitosamente esta herramienta. Ese es el 
mayor costo: La transformación y la manera de dirigir a la organización. 
Un cuestionamiento repetitivo y expresado fue ¿cuánta holgura se le puede dar a las 
métricas y seguir en la dirección de la estrategia? Es interesante considerar que se puede 
tener excelentes tableros de gestión y la productividad en general variar muy poco. 
Entonces existe poca justificación de un nuevo modelo, relativamente alto en costos, si los 
efectos son positivos, pero no significativos. La holgura debe ser definida principalmente 
por la gradualidad de la implementación en los primeros. Luego de unos meses, algunos 
investigadores recomiendan 6 meses, aplicar el criterio en su máxima objetividad para 
valorar el efecto. Respecto a paradigmas que hoy no se tienen en la Unidad de Salud, a 
través de reuniones técnicas y de comité, se consideran los siguientes ámbitos: 
 Favorece la evaluación constante y por lo tanto las transformaciones estratégicas: al 
detectar errores en la ejecución y en los resultados, se estimulará la transformación de los 
pilares que definen la estrategia y se optimizará el funcionamiento global de la organización. 
Vincula a La Dirección con la gestión estratégica. El objetivo central radica en guiar a la 
gestión hacia una gestión basada en actividades. 
 Fomenta una mejor comunicación. el sólo hecho de levantar procesos a través de 
diagramas de flujo y validarlos con los equipos operativos, facilita la comunicación y permite 
radicalizar comportamientos, ya que algunos profesionales desarrollan una actividad de una 
manera, porque implícitamente entendieron una actividad con un objetivo distinto. 
La implementación que facilita que la estrategia sea visible y comprensible para todos los 
miembros de la organización. En los equipos de trabajo, se visualiza el por qué (eje 
estratégico número 1, en Descripción del Estudio) y por tanto el convencimiento de la 
necesidad. 
Ha permitido a establecer relaciones causa-efecto entre los objetivos: Básicamente significa 
hacer mucho más visible el impacto de las decisiones que se tomen. 
Optimiza la distribución de tareas. Ya sea por rotación o por demanda usuaria. Bajo el 
paradigma de que no existan esfuerzos desperdiciados o inestabilidad del equipo por poca 
productividad e inestabilidad del proceso central. 
 Integra reportes de datos cualitativos y cuantitativos ¿por qué? Esto con el fin de que la 
medición favorezca la obtención de valor para su organización. 
Favorece la efectividad en la gestión documental: Permite integrar repositorios de datos, 
bases de datos e informes de la gestión misma, por este motivo, se ven reducidos los 
errores humanos, la pérdida de documentos o los documentos desactualizados. 
Finalmente, uno de los aspectos humanos significativos, a juicio personal, es que se 
solucionan problemas sociales en sectores no favorecidos con herramientas que, en el 
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A continuación, se muestran los extractos consolidados que incluyen toda la información 
entregada en las exposiciones de comité. Es importante considerar que todos los Informe, 
del I al IV, son información consolidada de distintas fuentes para recaer en planillas simples, 
de fácil acceso y como instrucción que acerque a la nueva Dirección de Salud hacia los 
conceptos a mejorar y los desafíos a definir en el corto y mediano plazo. 
 
Se incluyen logos de la Unidad de Salud, ya que la empresa que consolida esta información 
en el control documental (ISC), ha establecido como estándar que la información mostrada, 
entregada y recopilada usando las fuentes de registro al menos deben contener esos logos. 
 
A modo observación, al ser los extractos de los Informes, los análisis que generaron valor 



























ESTUDIO I. MODELADO DE PROCESOS BPMN® 
 
El objetivo central de modelar consiste en estandarizar y formalizar los procesos validando 
las operaciones lógicas y consensuando las actividades con las unidades de salud.  
 
El lenguaje BPMN® (BIZAGI, bpmn, 2015) destaca los siguientes elementos: 
 
❖ Entidad: Denota un objeto o componente de interés en un sistema, por ejemplo, un 
cliente, un servidor o una máquina.   
❖ Atributos: Denota una propiedad de una entidad, por ejemplo, la prioridad de los clientes 
en la fila de espera.    
❖ Actividades: Todo proceso que provoque cambios en el sistema se conocerá como 
actividad.  
❖ Eventos: Un evento es un hecho que ocurre instantáneamente y que cambia el estado 
del sistema.   
❖ Variables de estado: Las variables de estado describen el estado de un sistema o de 
uno de sus componentes, ya sea al comienzo, al final o durante un periodo. Estas 
interactúan con las variables exógenas y endógenas del sistema, El modelado de 
procesos a través de la metodología BPMN® tiene por objetivo ilustrar las 
interrelaciones dentro de una organización de acuerdo con procesos de negocios 
definidos.  
 


































En el presente diagrama de flujo se observan las distintas actividades en fases de recepción, lavado, sellado, esterilización, 
muestreo y movilización para su entrega. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 























En el presente diagrama se pueden observar las distintas etapas de la cadena de valor 
SADE con sus respectivos subprocesos. A continuación, el desglose de los 
subprocesos. 
















En el presente Diagrama de flujo se observa las distintas acciones entre la llegada del 
paciente y el mesón de atención, dónde dependiendo de su gravedad es considerando 
para pasar con subproceso de Categorización. 
 
Fuente Elaboración Propia. 
 
Figura 9. Diagrama de Flujo BPMN®. Cadena de Valor Unidad SADE. 
Figura 10. Diagrama de flujo BPMN®. Subproceso de Admisión 
Fuente Elaboración Propia. 
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En el presente Diagrama de flujo se observa la interacción entre el paciente y el equipo 
Triage. En este proceso de chequean signos vitales y dependiendo de ese criterio se 
hace más expedita pasar a que el doctor revise al paciente. Un ciclo largo corresponde 
a la coordinación con médicos y ser llamado para ir box. 











En el subproceso de Diagnóstico se ve la interacción entre paciente, Triage y doctor. Es 
observa un operador lógico de alta complejidad y posterior un ciclo largo de decisión. 
❖ Diagrama de flujo. Subproceso de Categorización 
❖ Diagrama de flujo. Subproceso de Categorización 
Fuente: Elaboración Propia 
Figura 11.. Diagrama de flujo BPMN®. Subproceso de Admisión 
 
Figura 12. Diagrama de Flujo BPMN®. Subproceso de Diagnóstico 
Fuente: Elaboración Propia 
Figura 13.. Diagrama de flujo BPMN®. Subproceso de Admisión 
 














PADRE HURTADO; 10 de octubre de 2018 
 
 
En el presente subproceso de observan las actividades de observación y tratamiento entre 
pacientes y médicos. Destacan 3 decisión o compuertas complejas de decisión que 



























Fuente: Elaboración Propia 
Fuente: Elaboración Propia. 
Figura 16. Diagrama de flujo BPMN®. Subproceso 
de Egreso. 
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 Mediante el presente, adjunto los siguientes informes y consideraciones que 
tienen relación con la cadena de abastecimiento de la Unidad de Bodega Central de 
Medicamentos e Insumos. 
• Inventario General Bodega al 03 de octubre de 2017, donde se indica la  cantidad 
total de productos y el último vencimiento existente. 
• Consumo Promedio Mensual: este informe da cuenta del consumo promedio mensual 
de cada producto. Aquí se debe considerar que hay  meses en que CENABAST 
disminuye las cantidades de despacho o presenta  incumplimiento (10% de 
incumplimiento promedio desde enero 2017,  considerando aproximadamente 150 
productos intermediados, fuente: cenabast.cl); así como también, considerar los plazos 
extendidos en  licitaciones públicas. Por otra parte, no se evidencia el grado de 
dispersión de los consumos  mensuales, donde influyen variables estacionales para 
cada producto y moda de utilización, entre otros  factores. Lamentablemente no 
se  pueden obtener las variaciones  estándar de los consumos desde el  software 
de bodega. Estos análisis de  variabilidad de demanda se realizan manualmente 
para cada  producto en la programación anual, mensual y  en la práctica diaria. 
Esto,  con el fin de resguardar disponibilidad de acceso y oportunidad de  productos 
a nuestros usuarios internos y externos. 
 
• Programación CENABAST 2018: acá se incluye la programación de la  canasta 
de productos licitados por este organismo que forman parte de  nuestro Arsenal 
Farmacoterapéutico 2017, primer arsenal del CESFAM  oficializado por decreto 
alcaldía. Los  medicamentos que no (CENABAST, MINSAL, 2018)forman parte de 
la canasta CENABAST 2018 (CENABAST, MINSAL, 2018),  se solicitarán en el Plan 
Anual  de compra 2018. Esta programación se realizó  considerando el 
consumo promedio mensual (desviación  estándar incluida determinada en  forma 
manual), incorporando un  aumento en la proyección de consumo  anual de 
10% y dos meses de resguardo teórico (como factor de desabastecimiento por demora 
en licitación e incumplimiento CENABAST). Se consideró, además, stock y consumo 
remanente para terminar el año 
 
• Programación Programas Ministeriales 2018: Este informe se realizó de  acuerdo al 
documento del Ministerio de Salud “Instrucciones para la  estimación de demanda y 
programación de medicamentos y dispositivos  GES y no GES APS 2017 
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Cardiovascular-Parkinson-Artrosis-Epilepsia-Presbicia IRA ERA-Salud de la Mujer”, 
según PBC de cada programa, su incremento  teórico y  stock actual. 
 
• Con el fin de obtener una aproximación al marco general donde se sustenta la demanda 
y la cadena de abastecimiento existente en nuestro  establecimiento, se debe 
considerar que, desde la llegada al cargo en 2016, se gestionó un ahorro de un 12% ($ 
31 millones de pesos) en relación a lo gastado en 2015. Para 2017, se cuantifica hasta 
hoy un ahorro que asciende al 35% ($ 91millones de pesos); dando un monto total neto 
ahorrado en el período 2016-2017 en relación con lo gastado en productos 
farmacéuticos en 2015 de $122 millones de pesos (Fuente:  Unidad de Finanzas, 
Dirección  de Salud). Esto da cuenta de un uso racional de  los recursos con lo que 
contamos, sobre todo,  considerando un aumento en la población inscrita  en 2016 
de un 0,3% en relación a 2015 y un aumento acumulado en 2017  de un 2,5% 
(Fuente: Unidad de Estadística CESFAM). A considerar también un aumento  del 
70% en el registro de despacho de recetas electrónicas y  manuales en  2016 en 
relación con 2015 y a un aumento acumulado de un  91% en 2017  (Fuente: Unidad 
de Estadística CESFAM). Este incremento sustancial  sobre la línea de base 2015, 
dado n parte por el aumento en la  población inscrita,  podría explicarse por la 
implementación  progresiva del registro y despacho electrónico en  Rayén y el 
registro  efectivo de todas las recetas manuales, incluidas SAPU-SADE a partir de 
2016 (ver Anexo Gráfico Nº1, Tabla Nº1 y Gráfico Nº2, Tabla Nº2). Adicionalmente, 
se ha  sostenido  stock  de insumos para  nuevas  prestaciones  como 
incorporación de  podóloga, cirugía  menor,  operativos  odontológicos, 
programa antitabaco, rescate  de pacientes  de Salud Cardiovascular,  donación 
de  productos a organizaciones como  bomberos, escuelas,  jardines infantiles, 
Salud ambiental, apoyo campaña de invierno a la  Red Occidente, damnificados de 
Incendios de  Valparaíso y  el Sur  de Chile,  dando  cuenta del rol social que 
cumple mi unidad y la  institución  con la  comunidad. 
• Sumado a ello, cabe destacar que a la fecha no existen reclamos de usuarios por no 
despacho productos garantizados. Como es de conocimiento, existen algunos 
problemas en cuanto al tiempo  excesivo que transcurre entre la generación de una 
solicitud de compra y la llegada de los productos a bodega. Una muestra de ello es la 
compra de medicamentos N.º 1006-I en proceso desde fines de abril 2017 
por12millones de pesos, la que ha sido consultada varias veces a  Unidad de 
Adquisiciones y a Jurídico Salud, sin recibir aún lo requerido. Es importante sacar 
lecciones de estos temas y trabajar colaborativamente  con todos los actores 
involucrados para mejorar juntos este proceso.  Destaco el apoyo mancomunado 
y coordinado de la Red Occidente, que muchas veces nos ha permitido sostener el stock 
y dar respuesta a nuestra  gente. 
• Sin perjuicio de lo anterior se hace saber que en la fiscalización realizada por la 
Superintendencia de Salud al Establecimiento el día 15 de marzo 2018, se constató una 
disponibilidad de un 100% de medicamentos para problemas de Salud GES. 
• Por lo pronto, se solicita por favor una gestión para subsanar las dificultades en el 
proceso de compra y la intermitencia e irregularidad en la disponibilidad de vehículo 
para el traslado de productos a nuestro lugar  de acopio ubicado fuera de las 







Gráfico Nº1: N.º de recetas y prescripciones promedio despachadas en el tiempo (años). Fuente: Unidad de 
Estadística CESFAM 
                                                                                               Figura 17. Gráfico Recetas y prescripciones despachadas
 
Fuente: Centro Estadístico CESFAM 
• Tabla Nº1 
Tabla 34. recetas y prescripciones 
Año RECETAS PRESCRIPCIONES 
2015 8.160 24.242 
2016 13.930 32.901 
2017 15.650 35.681 
Fuente: Centro Estadístico CESFAM 
Gráfico Nº2: Gasto ($) en medicamentos e insumos médicos en el tiempo (años) 
Fuente: Unidad de Finanzas, Dirección de Salud Municipal. 
 
Tabla 35. gastos medicamentos e insumos médicos 
 
 
Fuente: Centro Estadístico CESFAM 
• Tabla Nº2 
Tabla 36. Gastos medicamentos e insumos médicos 
Año MEDICAMENTOS  INSUMOS MÉDICOS TOTAL GASTO 
2015 $ 206.696.417 $ 54.360.474 $ 261.056.891 
2016 $ 181.858.144 $ 48.009.487 $ 229.867.631   
2017 $ 125.777.573 $ 44.063.818 $ 169.841.391   
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Discusión y Conclusiones 
Las primeras conclusiones positivas respecto al Informe I se refieren a la consolidación de 
la información entre ingresos y gastos para el presupuesto y mejoras en la política 
presupuestaria a ejecutar durante el período 2019. En esa dirección, a la Dirección de Salud 
particularmente le interesa definir y nivelar los conceptos presupuestarios en que su gestión 
tiene incidencia directa. No obstante, el recurso presupuestario o el plan presupuestario 
está sumamente construido desde tecnísimos administrativos y manejado desde una 
plataforma en que no necesariamente los profesionales del área de la salud manejan y que 
incluso, pudiendo ser instruidos o capacitados, no mantienen comunicación con la Unidad 
de Finanzas para compartir a diario la información. Por lo tanto, dicha centralización 
(Centralización Gasto, 1995), empodera a la Unidad de Finanzas a la creación y ejecución 
el presupuesto, ya que para la Dirección de Salud son dineros y consideraciones dadas. 
De esta manera, la nueva Dirección (Chiavenato, Principios de Administración, 2015) de 
Salud, que comenzó sus funciones el mes de Mayo del presente año, busca dialogar y ser 
participe directo en la estimación y proyección de ítems en el balance de gastos. Un 
resultado conseguido por parte del practicante consiste en que el equipo de salud accede 
y visualiza la información en planillas simples permitiendo fijar objetivos y planear recursos, 
principalmente relacionados con la gestión de salud y no necesariamente con el manejo de 
inmuebles o contratos de servicios externos. De esa manera, otro aspecto fundamental 
conseguido en esa misma línea considera la inserción del concepto de deuda flotante, en 
que, con anterioridad a La Dirección actual, entre el municipio y el concejo municipal 
buscaban frenar y disminuir sustancialmente, obteniendo respuestas insuficientes de la 
Dirección de Salud, la cual señalaba que su injerencia estaba delimitada por la Unidad de 
Finanzas. De esta manera, la actual Dirección de Salud al identificar y manejar este 
concepto desarrolla naturalmente una forma proactiva, que entiende cómo reorganizar los 
gastos de tal manera de alinearse con el requerimiento pedido por la Alcaldía y sugiere a la 
Unidad de Finanzas cuáles ítems proyectar y en cuáles recortar presupuesto para ser 
redestinados fondos a otros ítems, ya que los registros ahora son de lectura fácil y “están a 
la mano” en sus dependencias. 
Como discusión y también desde lo académico, una limitante interesante a incorporar en la 
carrera profesional del alumno considera que intuitivamente la recopilación de información 
y la creación de control documental que atiendan y respalden los presupuestos con sus 
respectivas decisiones, es sin duda un progreso para la organización. Sin embargo, lo 
interesante sería desarrollar una metodología que identifique cada una de las fases de la 
Administración (Chiavenato, Principios de Administración, 2015) (Economía U. de Chile, 
2014) (Planeación, Organización, Coordinación, Dirección y Control) desde la perspectiva 
en que la misma información pueda ser redireccionada en cada una de éstas, identificando 
así la máxima utilidad de la información en el proceso. Por ejemplo, en el desglose 
presupuestal de las cuentas, distintas unidades asumen implícitamente metas colectivas 
que no necesariamente les son convenientes desde la proporcionalidad laboral, o de otra 
manera, los registros como tal para algunas unidades representan exigencias oficiales y 
para otras, información privada que adelanta que su quehacer no es óptimo y, por lo tanto, 
su peso en los comités o reuniones es mermado. Por lo tanto, se puede decir que, si una 
unidad posee un registro estándar concreto y dispuesto en un control documental accesible, 
le es atribuible a esa administración un grado sano de madurez administrativa, un nivel de 
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coordinación comprobable, permitiendo flexibilizar su grado de verticalidad organizacional 
si dificulta el consenso o si necesario en enfatizar en algunas fases de la Administración 
más que otras, por ejemplo, en el control. 
Entonces, una pregunta que resulta necesaria es “¿Es necesario tener una política 
presupuestal, si la organización todos los años incrementa el presupuesto en un 8% y no 
se generan cambios importantes en la productividad?” Parece natural responder sí, pero no 
es claro en el pragmatismo con que viven algunas organizaciones, sobretodo en las 
públicas. Sin embargo, por contrariedad a eso, se obtiene el enfoque necesario, a juicio 
personal, para generalizar un aprendizaje y otorgar valor al ingeniero practicante. En 
específico, las unidades manejan de distintas maneras la estadística, por ejemplo, algunas 
demandas asistenciales son medidas por mínimos cuadrados, otras por correlación y otras 
por regresión, o en otras unidades, en las que se involucran las bodegas o los inventarios 
utilizan pronósticos, o análisis de flujo de caja o análisis de Costo-Volumen-Utilidad o punto 
de equilibrio, por lo que un 8% de variación anual no significa lo mismo a pesar de ser la 
misma demanda usuaria. Ese punto, desde lo más básico, permite definir que el poseer un 
registro significa también atribuir importancia y señalar claramente cómo se miden las 
unidades, describiendo parcialidades o estacionalidades, lo que disminuye el riesgo en el 
presupuesto ante los cambios de Dirección, y permite redefinir objetivamente también si la 
información histórica contable es sólo referencial, la planeada o la deseada que, expresado 
en concreto, por costumbre se asumen resultados como comparables, pero no lo son. 
En esa misma línea de acción, el Informe II desglosa el presupuesto en subcuentas para 
definir cuáles están dentro del presupuesto y cuáles se mantienen con gastos relativamente 
proporcionales mes a mes. Un resultado interesante, pero no positivo para La Dirección de 
Salud es que, a la fecha de septiembre 2018, el presupuesto va por sobre la 
proporcionalidad mensual sumando un sobregasto de aprox. 8 millones y que a fin de año 
podría llegar a 14 millones de pesos, aumentando así la deuda flotante en ese monto. Por 
lo tanto, la planilla expuesta permitió sobre la marcha a la Dirección, corregir las acciones 
de gastos innecesarios para la gestión y cancelar algunos contratos de servicios o 
renegociarlos fijando nuevos precios para que al menos con este nuevo plan de acción la 
deuda flotante disminuya entre 2 a 4 millones de pesos de aquí a fin de año. 
Como discusión para el Informe II y sobre el último aspecto, se focalizó el presupuesto en 
base al gasto público. No obstante, la fuente de ingresos normalmente no se pondera y es 
la otra fuerza relevante. Con esto se quiere señalar que si bien la relación entre ingresos y 
gastos es prácticamente 1 (esto quiere decir que se cumple el gasto presupuestado y es 
par al ingreso), no siempre el ingreso proviene de la misma fuente a lo que a nivel de grupo 
de interés o que incluso fuente no permanentes conseguidas o licitadas por esos 
stackholders como la asociación de médicos comunales, cubren unidades o líneas 
productivas para el CESFAM, como la unidad de esterilización, que tienen esterilización de 
gasas de forma constante. En el fondo, las políticas presupuestarias del sector público de 
la salud, respecto a las variables macroeconómicas, no tienen consistencia: Se puede 
aumentar la inversión, incluso por presiones sindicales, pero no se internaliza la visión que 
a mayor inversión debiese existir mayor rentabilidad y que la rentabilidad en el servicio 
público se mide por el número de prestaciones efectuadas, por lo que, los mayores ingresos 
sin más atenciones sólo eleva el gasto y colateralmente, la deuda pública (Economía U. de 
Chile, 2014).  
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Un tanto distinto, pero no menos importante como resultado es la verificación de la dotación 
de personal expuesto en el Informe III. Lo relevante a nivel de administración pública fue 
identificar 2 operarios administrativos que mantienen contrato pero que poseen baja 
asistencia, o la de un psicólogo que sólo atiende las jornadas de mañana, bloqueando 
agenda en las tardes. Lo impactante es identificar el comportamiento a lo menos 
inadecuado de parte de la dotación y tener que informarlo, ya que dentro de los comités 
paritarios o de los gremios de la salud, todas las instancias de inspección deben ser 
avisadas con anticipación y formalizadas en reuniones por simple consenso. En términos 
formales y relevantes desde un enfoque ingenieril es transformar estos hechos individuales 
y que además están protegidos por la lógica de los sindicatos, en una valoración numérica 
de tal manera que las malas prácticas reflejen pérdidas que involucran a todo el colectivo 
de atención y mida el impacto negativo que genera en la Unidad de Salud Global de la 
comuna. En ese sentido, el Ministerio de Desarrollo Socia (Ministerio Desarrollo Social, 
2013)l, permite e impone una forma de medir la viabilidad económica de la salud de la 
comuna como una evaluación de proyectos desde el enfoque de evaluación de proyectos 
sociales que permite un gran efecto en la gestión: el hecho de que ya no se acuse o 
individualice a algunos profesionales que no atienden o que incurren en malas prácticas, 
sino que se señale a que algunas unidades generan más perdidas sociales que otras, 
compromete la entrega de prestaciones de las unidades en las que todo el equipo se ve 
perjudicado por el mal accionar de unos pocos. Ese nuevo enfoque, permite una discusión 
mucho más fluida la hora de ser exigente con los servicios de salud pública y atingente 
respecto a las urgencias. 
Respecto al Informe IV, al analizar a la eficiencia y las pérdidas o beneficios sociales de las 
unidades como, por ejemplo, la unidad médica o la unidad odontológica también permite 
analizar a las unidades que apoyan las prestaciones médicas. Esto viene a significar la 
formalización por ejemplo de la Unidad de Esterilización en un proceso central mediante un 
diagrama de flujo que mediante para posteriormente utilizar la técnica del costeo ABC. Es 
importante recalcar que, para este informe y práctica temprana, solo bastaba con formalizar 
el proceso y generar consenso en las reuniones técnicas. A corto plazo se buscará estimar 
cuánto cuesta unitariamente la creación de apósitos, gasas o del lavado de instrumental 
quirúrgico. Y, A su vez también, al formalizar el proceso, estandarizarlo y medirlo, identificar 
que para satisfacer la demanda actual se necesitan 2,4 personas o TENS y no 5 como 
actualmente trabajan en esa unidad. Los 3 restantes a simple inspección mediante los 
flujogramas fueron reubicados en otras unidades para disminuir tiempos de espera o 
facilitar cuidados, generando así beneficios sociales por ahorro de tiempo a los pacientes 
de la comuna. 
Finalmente, el Informe V nace ante la necesidad de explicar la mayor crítica al servicio. Los 
pacientes pueden tolerar que se les cancele la cita médica diez minutos antes, esperar 5 
horas en urgencias o tolerar que no hayan sido registrados, pero no que la farmacia demore 
en la entrega de fármacos o que no haya un stock de un medicamento simple y conseguible 
a un precio razonable. Es por eso por lo que dentro de los niveles presupuestarios la 
eficiencia de las cuentas, el manejo de registros, la supervisión y la coherencia de políticas 
de inventarios son constantemente inspeccionados por incluso miembros del concejo 
comunal. La contradicción sucede cuando la propia CENABAST (CENABAST, MINSAL, 
2018) (Ministerio Desarrollo Social, 2017), organismo público, evalúa bien a la farmacia y 
al equipo de farmacia, pero no así es evaluado por la ciudadanía. En términos 
administrativos los recursos son obsoletos, pero dada la queja no se permite invertir en la 
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unidad. Lo central y relativamente objetivo, es que el nuevo equipo de farmacia está 
asumiendo los remedios bioequivalentes con mejor índices en excipientes, de laboratorios 
de renombre y reduciendo los gastos por quiebre de stock o vencimiento comparado con la 
anterior administración. 
 
La discusión central a nivel administrativo y como desafío involucra a La Dirección a 
encontrar fondos para tener un servicio en línea visualizando tendencias y precios de 
proveedores. Actualmente, se realizan pedidos de manera heurística, ya que hacer pedidos 
por un EOQ, significa pasar tres fases de aprobación. Por un lado, no se le da urgencia ya 
que tiene sobre el 93% de eficiencia y ha reducido los costos, pero otro lado, se le crítica y 
se la hace la cara visible como termómetro social y detector de reclamos por negligencia. 
Un EOQ podría mejorar los costos un 5%, lo que significa aproximadamente 11 millones. 
 
La práctica realizada, desde funciones administrativas, ha permitido conocer en breve la 
organización, su cultura organizacional, jerarquías y mayores problemas. Si bien no es 
necesario, sí la evaluación de proyectos como una herramienta para englobar y comprender 
a la administración, en todas sus etapas, principalmente para que La Dirección planee y 
coordine sus fuerzas dado un horizonte de 5 años no muy alentador presentado a 
continuación: 
 
Tabla 37. Viabilidad Económica. Unidad de Salud 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
 
De continuar con las dinámicas actuales, la Unidad de Salud, a pesar de ser la mejor de la 
zona suroriente de la Región Metropolitana, si sólo incrementa sus atenciones un 3% año 
tras año, y manteniendo las listas de espera en torno a 62 pacientes diarios o si la Unidad 
SADE demora más de 2 horas en atenciones de urgencias y atiende a menos de 75 
pacientes por día, los números demuestran el colapso del servicio. 
 
La lógica de medición es la misma que la de evaluación de proyectos privados, sólo que la 
tasa de interés en este caso es fijada por el Ministerio de Desarrollo Social y es llamada 
precio social. Además, los ingresos y los gastos son corregidos en su desglose, 
dependiendo de la naturaleza impositiva de cada cuenta o ítem, con un factor promedio de 
12%, lo que significa que los ingresos y los gastos, aproximadamente, son corregidos para 
estimar los flujos de caja desde un 13% hasta un 21% según la cuenta. En esa misma línea 
se calculan los beneficios. El Ministerio de Desarrollo Social (Ministerio Desarrollo Social, 
2017) fija que cada hora del paciente atendido fuera del plazo o fuera protocolo cuesta 
aproximadamente 3500 pesos y en caso de no ser atendido una penalización para la 
evaluación del proyecto cercana a los 5200 por cada hora que pasó o demoro desde que 
2017 2018 2019 2020 2021
Ingresos Corregidos  $  5.208.963.730 5.781.949.740$   6.417.964.212$   7.123.940.275$   7.907.573.705$   
Beneficios Gestión CESFAM 32.222.840$         10.267.805$         10.575.840$         10.893.115$         
Beneficios Gestión SADE 27.375.600$         28.744.380$         30.181.599$         31.690.679$         
Inversión -$                             
Costos Corregidos (- Farm,Insumos,Electricidad) 5.858.241.369$   6.433.832.929$   7.222.297.351$   8.148.645.557$   
Costos Malas prácticas CESFAM 2.346.480$           2.463.804$           2.586.994$           2.716.344$           
Costos Malas prácticas SADE 3.519.720$           3.695.706$           3.880.491$           4.074.516$           





se canceló la cita médica o la atención de urgencias, y el equipo médico contactó a la 
persona para ser atendida. 
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